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En este l ibro se presenta la Evaluación de la 
Pol í t ica de Salud Oral real izada en el año 2017,   con 
base en la metodología resultados para el desarrol lo de 
pol í t icas y programas públ icos ,  cuya pretensión es 
aportar información relevante para la toma de 
decis iones futuras,  en part icular sobre los procesos de 
planificación de programas de salud en el municipio .  
Cabe agregar que la interpretación de los logros y 
pendientes de la pol í t ica en mención,  se l levó a cabo 
en el marco de las metas propuestas en 2007 y 
reformuladas en 2011 .
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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la salud bucal 
(oral) es una dimensión esencial de la salud y el bienestar con influencia 
notoria sobre la calidad de vida de los grupos humanos. En Colombia 
la valoración continua de la salud bucal ha llevado a la realización 
de cuatro estudios nacionales que miden el comportamiento de los 
indicadores de salud bucal (índice COP y sus componentes, COP-D 
modificado y sus componentes) en diferentes grupos poblacionales, con 
el propósito de valorar los efectos de planes, programas y proyectos 
derivados de las políticas que incluyen la salud bucal como objeto de 
intervención. 
De acuerdo con lo encontrado en los índices COP-D de los 
tres estudios nacionales de salud bucal, se podría pensar que la caries 
dental es una enfermedad con tendencia a desaparecer y que ha sido 
controlada a través del tiempo. Sin embargo, es necesario considerar 
que el índice COP-D indica que las personas tienen cada vez menos 
dientes con eventos relacionados con la caries (afección y tratamiento). 
A pesar de la reducción en el índice COP-D, esta patología dental afecta 
a un porcentaje muy alto de la población, ya que el Estudio Nacional 
de Salud Bucal (ENSAB) IV muestra que el 88,7% de los colombianos 
posee historia de caries en la dentición permanente. Adicionalmente, en 
la Encuesta Nacional de Salud del año 2007 se observó que la consulta 


















de atención en consulta externa, mientras que la consulta preventiva en 




Caries dental y estructuras de sostén de los 
dientes, primera y tercera causas de consulta de 
toda la población.
Indicadores de salud 
oral en gestantes
Morbilidad oral en gestantes. Reconocimiento 
insuficiente de la salud oral como componente 
de la salud gestacional por parte de 
beneficiarias y personal de salud.
Infancia temprana
Alta incidencia de caries temprana. Insuficiente 
cuidado de la salud oral por parte de padres y 
cuidadores.
Adolescentes
Prevalencia de caries y enfermedad periodontal. 
Uso de piercing. Estética en salud oral.
Población adulta
Demanda de servicios de salud oral por dolor o 
trauma. Soluciones mutilantes en la solución de 
los problemas.
Población adulta mayor
Edentulismo, enfermedad periodontal, caries 
radicular, restauraciones protésicas insuficientes 
y deficientes.
Población en situación 
de discapacidad mental, 
motora y sensorial
Demandas en salud oral que requieren 
abordaje especial.
Fuente: Alcaldía de Manizales, Secretaría de Salud Pública, Comité de Salud Oral [2].
Cuadro 1. 
Situación de salud 




En consonancia con la importancia dada a la salud oral, el 
Municipio de Manizales adoptó y adaptó la Política Nacional de 
Salud Bucal, Resolución 3577 del Ministerio de la Protección Social. 
La Secretaría, asumiendo su responsabilidad en la ejecución de las 
acciones del Plan Nacional Bucal en lo que concierne a la “vigilancia 
en salud pública, prestación de servicios a la población vinculada y a la 
población del Régimen Subsidiado a través de las entidades con las que 
realicen las contrataciones respectivas y la vigilancia en los cambios en 
los perfiles de la población”1 formuló como estrategia la concertación de 
actores en la población del área de influencia, la creación del Comité de 
Salud Oral y la incorporación de las directrices de los planes nacionales 
de Salud Pública. 
La situación de la salud oral en el momento de formulación 
de la Política Pública 2007 - 2016, revelada a través de estudios 
epidemiológicos, perfiles epidemiológicos y estudios cualitativos, 
mostraba varias situaciones como las que se observan en el cuadro 1. 
La Secretaría de Salud de Manizales, mediante la concurrencia de 
los actores relacionados son la salud oral, adhirió en 2007 a un proyecto 
de salud del que se esperaban lograr las metas en salud oral propuestas 
por la OMS en ese año. Para tal efecto, con la asesoría y veeduría del 
Comité de Salud Oral (creado a través del decreto 0256 de diciembre 
de 2006), se pretendió canalizar los esfuerzos interinstitucionales en 
función de una política de salud oral para la inclusión, la disminución 
de inequidades y el desarrollo de líneas estratégicas que contribuyan a 
la calidad de vida de la población. Dicha política y sus estrategias siguen 
las directrices del Plan Nacional de Salud Pública 2007 en su objetivo 3 
sobre Mejoramiento de la Salud Oral, el cual es incorporado en el nivel 
municipal.
Los objetivos de la política se concretan en las estrategias 
formuladas para la gestión: 1) de la salud oral en el ámbito municipal, 


















2) del posicionamiento de la salud oral, 3) del acceso a servicios de salud 
de calidad, 4) del recurso humano, y 5) de la información. 
Los actores que concertaron dicha política fueron la Secretaría 
de Salud de Manizales, Assbasalud, la Universidad Autónoma 
de Manizales, el Hospital Infantil de la Cruz Roja, y las EPS e IPS 
Unisalud, Sol Salud, Salud Vida, Caprecom, el Seguro Social, ESE 
Clínica Rita Arango, Seguro Social, Jaibaná IPS, Cosmitet y Clínica 
Manizales. A 2017 ya no se encuentran Seguro Social, Caprecom y 
Clínica Manizales.
A los cuatro años de la promulgación de la Política de Salud Oral, 
la Secretaría de Salud Pública realizó una evaluación por objetivos con 
el fin de identificar los avances obtenidos durante la implementación de 
la política y considerar la pertinencia o no de las estrategias propuestas 
en cada línea estratégica. En el año 2011 se realiza esta revisión por 
medio de un contrato entre el Municipio de Manizales y Assbasalud 
ESE. Los logros más relevantes y las limitaciones de esta revisión por 

























Conformación del Comité de 
salud Oral y continuidad de las 
sesiones mensuales.
Variaciones frecuentes de 
algunos de los miembros del 
comité.
Estructura administrativa 
centrada en el coordinador del 
programa de salud oral.
Sin avances reportados en 
definición y difusión de 
derechos y deberes en salud 
oral.
►
Cuadro 2. Logros 
y limitaciones 
observados en la 
evaluación de la 




















Se cuenta con imagen del 
Programa de Salud Oral.
Sin evaluación de impacto de 
la imagen de salud oral.
Programa de establecimientos 
educativos con prioridad en 
población rural y algunos 
establecimientos de las comunas 
más vulnerables.
Trabajo poco articulado con 
la Secretaría de Educación.
Limitaciones presupuestales 
para el programa de 
salud oral en restaurantes 
comunitarios.
Capacitación periódica del 
personal de salud en ejercicio 
sobre la salud oral de gestantes y 
niños. 
Sin avances en la gestión 
de la incorporación del 
componente de salud bucal 
en programas de formación 
técnica y profesional.
Acercamientos con prueba piloto 
para la incorporación de la salud 
bucal en los planes de salud 
ocupacional.
No inclusión de la salud bucal 
en los protocolos de salud 
ocupacional.
Capacitación y certificación en 
el cuidado de la salud bucal a 
distintos grupos poblacionales 
(niños y adolescentes), líderes, 
gestores y comunidad en general.
Sin seguimiento a los 












































































Avance en documento sobre 
odontograma en el marco de la 
Ley 100 de 1993.
Poca motivación y 
participación del talento 
humano. 
No se avanza en análisis 
integral de los criterios de la 
historia clínica.
Avance limitado de un 
documento sobre estandarización 
de protocolos de educación 
individual en salud bucal y de 
instrumento para auditoría 
odontológica.
Avance de guía estandarizada 
de criterios básicos de auditoría 
odontológica. 
Baja adherencia de las 
IPS para adoptar guías de 
atención y protocolos. 
Sin guías de atención de 
las diez primeras causas 
de consulta odontológica 
programada y de urgencia. 
Baja adherencia de las IPS.
Se hace intervención piloto del 
programa Odontobebé.
Carencia de fuentes de 
financiación.
Se avanzó en el proceso de 
integrar el componente de 
salud bucal a la estrategia 
AIEPI (Atención Integral a las 
Enfermedades Prevalentes de 
la Infancia) y a los programas 
de Promoción y Prevención del 
Municipio.
No hay inclusión del 
componente de salud bucal en 
las capacitaciones dirigidas al 
personal de salud.
Capacitación a cuidadores y 




























l Consolidación y continuidad de 
las sesiones académicas mensuales 
desde 2007.
Falta de compromiso de las 
entidades para la organización 
y coordinación de las sesiones.
Cursos de formación en 
International Caries Detection and 
Assessment System (ICDAS).
Variabilidad de intereses 
en la actualización de 
los profesionales y de las 





















Formulación de un proyecto para 
la actualización de la línea de base 
de los indicadores definidos para 
la evaluación y el monitoreo de la 
política.
Financiación del proyecto.
Reporte de indicadores de salud y 
factores de riesgo de los usuarios 
atendidos a través de los contratos 
del programa de Salud Oral de la 
Secretaría de Salud Pública.
Elaboración de contratos de 
atención sin consolidación de 
los datos por falta de recursos.
Adaptación de los lineamientos 
del Ministerio de Salud y 
Protección Social para convocar 
IPS centinela.
Se convocaron 12 y se 
consolidó el proceso con 7.
Estandarización de 
procedimientos del registro de 
caries dental y fluorosis/ Envío 
de reportes a las instancias 
respectivas.
Poco interés de IPS 
convocadas.



















Adicionalmente, en el año 2014 se realizó la evaluación del 
proceso de la política en su formulación, implementación y seguimiento 
a metas de corto y mediano plazo. Para entonces, se consideraron 
relevantes la existencia de la política, de las alianzas intersectoriales y 
del posicionamiento de la salud oral en el nivel municipal. En cuanto a 
las metas, no se observan logros en las metas de corto plazo, al parecer, 
porque no son competencia de los actores2. 
Este análisis no trascendió a una reformulación de la política y se 
mantuvo el plan de acción 2007-2017, con excepción de los objetivos 
que no eran competencia de la política, como la estandarización de guías 
para el municipio en las diez primeras causas de consulta odontológica, 
la guía estandarizada de criterios básicos de auditoria odontológica, 
y la estandarización de requisitos de habilitación y fortalecimiento 
de los procesos de auditoría con profesionales de la odontología, por 
considerarse que eran competencia del Ministerio de Salud y Protección 
Social o de las EPS. 
Al desarrollo de las líneas estratégicas de la política de salud bucal 
se articuló en 2012 la Alianza por un Futuro Libre de Caries (AFLC), 
participando de las actividades diseñadas en el marco de las líneas 
estratégicas de la política. 
La política fue evaluada en el año 2017 mediante la utilización 
de la metodología basada en Resultados para el Desarrollo de Políticas 
y Programas Públicas, que aportará información para la toma de 
decisiones futuras, en particular sobre los procesos de planificación de 
programas de salud en el municipio. La interpretación de los logros y 
pendientes de la política se realizó en el marco de las metas propuestas 
en 2007 y reformuladas en 2011. 
Para la evaluación se siguieron los siguientes momentos:
2. Cfr: Herrera, B. Y. Evaluación del proceso de la política pública de salud oral de Manizales - Colombia 2015 
[Trabajo de grado de maestría en Salud Pública]. Manizales: Universidad de Caldas, 2015.
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1. Preevaluación. Etapa a través de la cual se estableció con los 
funcionarios a cargo de la implementación de la política su 
estado de avance, informantes clave y el modelo de evaluación 
a aplicar. Aspectos de esta fase se muestran en el marco de 
referencia. 
2. Preparación de la evaluación. Se establecieron los términos 
de referencia para la evaluación, se firmó el contrato de la 
Secretaría de Salud con la Universidad de Manizales, se 
conformó el equipo de evaluadores y se acordó la estructura 
de la evaluación. 
3. Diseño y ejecución de una investigación evaluativa. 
En este libro se presenta la investigación realizada, esperando 
se constituya en un aporte para renovar los procesos de planificación 
territorial que permitan obtener los efectos e impactos deseados, y un 




















Evaluar los resultados de la Política de Salud Oral del Municipio 
de Manizales 2007 – 2017 durante el año 2017, con el propósito de 
formular los lineamientos para la salud oral 2018 - 2021. 
Objetivos específicos
• Describir la Política de Salud Oral y el respectivo mapa de 
resultados a partir del análisis de la política.
• Determinar la efectividad de la política en el mejoramiento 
de los indicadores de salud oral de la población a las edades 
centinela (5, 12, 25, 35, 45, 55 y 65 años).
• Describir los resultados de las líneas estratégicas de la política 
formuladas en 2007 y sus alcances al año 2017.
• Determinar la cuantía y uso de los recursos económicos en la 
ejecución de la Política de Salud Oral.
• Caracterizar la contribución de los involucrados y de las 
alianzas a la instrumentalización de las líneas estratégicas 
para el logro de la efectividad de la política.
• Generar lineamientos para el direccionamiento futuro de la 




Para la OMS la salud bucodental es fundamental para disfrutar 
de buena salud y una buena calidad de vida. La define en términos de 
ausencia de alteraciones en la boca, las encías, los dientes y de otros 
eventos que afecten los tejidos bucodentales que limiten la capacidad 
de las personas para morder, masticar, sonreír y hablar, al tiempo que 
repercuten en su bienestar psicosocial.
El problema de la caries dental en Colombia ha sido documentado 
en numerosos estudios de carácter local y en los tres estudios nacionales 
(1965, 1984 y 1998), incluso antes de las declaraciones de la OMS (cuadro 
3). 
































El 91 % de la población de 5 años y más 
estaba afectada por caries en dientes 
permanentes. La experiencia de caries 
dental en el grupo de 5 a 14 años era de 
76,6%, con el 96,1% para el grupo de 15 
a 19 años y 100% en los mayores de 45 
años.
Cuadro 3. Salud 







































El estudio, realizado entre 1977 y 1980, 
encontró que la caries comenzaba en los 
niños antes de completar el primer año 
de vida. Al año, el promedio de dientes 
cariados, con extracción indicada y 
perdidos por caries (índice CEO-D) fue de 
0,44, de 3,46 a los cuatro años y 4,19 a los 
cinco. En la población general, el COPD 
fue de 3,5 y el 75,8% de las personas 









































dentofaciales y de 
los tejidos blandos.
Se incluyó el registro de caries dental a 
partir de los 5 años: 60,4 % de los niños 
presentaban experiencia de caries dental y 
el CEO-D era de 3,0%. Las prevalencias 
en niños de 1 a 5 años fluctúan entre el 
11,3% y 97%, según si se incluye o no la 
lesión no cavitada de caries dental.
El CPOD pasa de 2,3 % a los 12 años a 
5,2 % en las edades de 15-19 años, y un 
89,5% de los jóvenes ha experimentado 
caries dental, cifra que se sitúa por encima 
del 95% a partir de los 20-24. Los mayores 
logros se reflejan en el índice CPOD a los 
12 años, que ha pasado de 7,1 en 1966 
[3] a 4,8 en 1977-80 [4] y a 2,3 en 1998 
[5], con lo cual el país alcanzó la meta 






































Morbilidad oral: 55%. La prevalencia de 
caries, incluyendo cavitada e incipiente 
entre 20 a 90%, se incrementa a medida 
que la edad aumenta. La prevalencia es 
mayor en la región Atlántica y menor en 
Bogotá y la región Central. 
Enfermedad periodontal:71%. Pérdida de 
soporte periodontal desde el 0% a los 18 
años hasta el 72%. 
Fuente: Ministerio de Salud. IV Estudio Nacional de Salud Bucal [6].
El Reporte Mundial de la Salud Oral de la OMS en 2003 señala 
que la extensión de las enfermedades bucales es un problema prioritario 
en salud pública, tanto por su impacto sobre la salud bucodental como 
de la salud general de la población. En el año 2007 la Asamblea de la 
OMS demanda una actualización de los sistemas de información en 
salud bucal, con el fin de mantener un proceso de monitoreo y vigilancia 
permanente de la problemática en el ámbito mundial.
En este sentido Colombia ha avanzado en el proceso por 
medio del Ministerio de Salud y Protección Social con las Direcciones 
Territoriales de Salud, con estudios recientes que, junto con la línea de 
base 2010-2011, permiten a las regiones actualizar el estado de salud 
bucal y evaluar los resultados, efectos e impactos de sus políticas, planes 
y programas en salud bucal. 
Entre tales estudios, el ENSAB IV se constituye en el referente 
más importante en el país sobre la salud bucal y de gran relevancia para 
la concreción de las líneas del Plan Decenal de Salud Pública 2012-
2021 [7] y para la formulación de las políticas en salud, como lo señala 
la Ley 1438 de 2011. Las observaciones realizadas en la comparación 
de los resultados de los diferentes estudios han puesto en evidencia 



















aumentos en otras morbilidades como la enfermedad periodontal, y la 
fluorosis con menor severidad.
En Manizales, en sujeción al Plan de Desarrollo Municipal, la 
Política de Salud Oral 2007-2017 fue el resultado de la concertación de 
actores que adaptaron y adoptaron el Plan Nacional de Salud Bucal en 
respuesta a las necesidades observadas en las mesas de discusión desde 
el año 2005, a través de la resolución 3577 de 2006.
En cuanto a la medición de caries dental, los índices COPD de 
Klein y Palmer y CEOD de Gruebbel se utilizan desde 1935 y 1944 para 
la dentición permanente y primaria, respectivamente. Estos índices son 
útiles para valorar la severidad de la caries dental y su tratamiento, pero 
no reportan las lesiones en fases no cavitacionales. Por ello hoy se señala 
la importancia del abordaje de la caries dental como una enfermedad 
crónica que debe ser detectada desde sus manifestaciones iniciales. 
Entre las nuevas propuestas se encuentra el sistema ICDAS, 
planteado por varios autores y difundido ampliamente en Colombia 
[8]. El ENSAB IV 
Se basa en los criterios ICDAS para evaluar la condición de caries den-
tal, teniendo en cuenta su amplia aceptación, la discriminación de las 
lesiones por grado de avance y la posibilidad de calcular a partir de 
las categorías 5 y 6 los índices CEOD de Gruebbel (1944) y COPD 
de Klein y Palmer (1938) requeridos por la OMS para garantizar la 
comparabilidad internacional y el análisis de tendencias a partir de los 
estudios nacionales previos [9 p. 37]. 
El uso de los criterios ICDAS y del COP permite comparar 
las condiciones de salud bucal de una población con el indicador de 
comparación internacional (COP), y este mismo indicador con las 
lesiones en los estadios iniciales de la caries (ICDAS). En el contexto 
de considerar la caries dental como un problema de salud pública, la 
Política de Salud Oral de Manizales [10] definió líneas, objetivos y 
metas, que se presentan a continuación:
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Líneas estratégicas de intervención 
1. Fortalecimiento de la gestión de la salud oral a nivel municipal.
2. Posicionar la salud oral como componente la salud integral de 
la población, validando su impacto en la calidad de vida.
3. Mejoramiento de la calidad y acceso a los servicios 
odontológicos por parte de la población más vulnerable por 
APS y consulta institucional.
4. Fortalecimiento de la gestión integral del recurso humano de 
salud bucal.
5. Mejoramiento de los procesos de gestión de la información, 
que den cuenta de forma oportuna de la situación de salud 
bucal de la población.
Objetivos de cada línea:
Los objetivos de cada línea se muestran en el cuadro 7 en 
la descripción de categorías de análisis de la Política de Salud Oral. 
Interesa aquí destacar las metas de la política en el corto, mediano y 
largo plazo (un mayor detalle de las metas se observa en el Plan de 
Acción de Salud Oral 2007-2017).
Metas generales de la Política de Salud Oral:
Corto plazo:
• Al 2008, estandarización de estrategias de tamizaje oral en 
niveles auxiliar y profesional.
• Al 2008, estandarización de criterios en educación de criterios 
en salud oral.
• Al 2008, el 50% de los prestadores capacitados en criterios 
ICDAS II. 
• Al 2008, el 100% de los menores de un año con evaluación y 
pautas de salud oral en sus controles de crecimiento y desarrollo.



















• Alcanzar las metas de Plan de Salud Pública Municipal, en el 
objetivo No. 3: Mejorar la salud oral.
• Al 2010, mantener el COP promedio a los 12 años por debajo 
del índice local, según se ha confirmado con los estudios de 
2008 (base en el 2003 = 1,31).
• Al 2010, lograr y mantener los dientes permanentes en 
mayores de 18 años en un porcentaje de la población superior 
al referente local, según se ha confirmado con los estudios de 
2008. (Línea base 2003 = 69%).
• Avances en todas las líneas estratégicas.
Largo plazo:
• Al 2017, mejorar progresivamente los indicadores de salud 
oral, cumpliendo con las metas planteadas por la OMS para 
el año 2020.
• Al 2017, erradicar la caries de infancia temprana del 
Municipio de Manizales. Programa Sonrisas sanas… todos felices.
Evaluación de resultados del desarrollo: una perspectiva para 
la evaluación de políticas, programas y proyectos
Para Aguilar y Ander Egg [11], la evaluación de políticas hace 
parte o es un subcampo del análisis de políticas públicas que tiene como 
componentes: a) la información sobre lo que tiene lugar en el marco 
de una política o programa; b) la emisión de juicios de valor / mérito 
respecto al éxito o fracaso de una política; c) la instrumentación, cuyo 
fin es aportar recomendaciones políticas y técnicas para mejorar la 
política evaluada y caracterizar el desempeño de los diferentes actores 
sociales involucrados en el proceso de la política. No se refiere solo a la 
comprobación de conformidad de la acción pública, sino que expresa 
un juicio de valor acerca de los resultados e impactos (deseados o no) 
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que resulta de procesos analíticos rigurosos que exigen una metodología 
sólida.
Según la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, 
la Ciencia y la Cultura (Unesco), la evaluación es un proceso sistemático 
y objetivo que, como parte esencial del desarrollo de una política, provee 
información acerca de la relevancia, eficiencia, efectividad, impacto y 
sostenibilidad de las intervenciones [12]. Según la agencia estatal de 
evaluación de España [13], es un proceso muy complejo con prácticas 
y finalidades muy heterogéneas, con tensiones entre los componentes 
académicos y la lógica de las intervenciones públicas. Y según Bouzas 
[14], permite responder a las necesidades de gestión pública, de la 
rendición de cuentas, y sirve como guía de acciones futuras. En el ciclo 
de las políticas públicas la evaluación se presenta al final del mismo y, 
según diversos autores, ha de estar presente en cada momento del ciclo 
de las políticas públicas.
Cardona [15] señala que si bien el Canadian Health Services 
Research Foundation (CHSR) intenta desde hace más de 200 años 
poner en evidencia la influencia de las políticas en lo público, el objetivo 
ha tenido desarrollos poco contundentes. Una visión retrospectiva de lo 
que ha sido la evaluación revela tres tendencias que reflejan el espíritu 
y demandas de cada momento histórico. La primera generación de la 
evaluación se dio entre los años 1950 y 1970; su enfoque fue la medición 
/ comparación entre los resultados de las intervenciones sociales. La 
segunda generación (1980) se interesa por la transparencia y la rendición 
de cuentas. Y la tercera generación, a partir de 1990, se orienta a la 
comprensión/aprendizaje/rendición de cuentas, y su énfasis está en el 
proceso y en los resultados.
El problema básico de los enfoques previos a 1990 es que se 
reconocían resultados, pero no se estaba aprendiendo sobre qué 
resultados se estaban logrando ni la forma en que se estaban logrando 
y, menos aún, lo que se estaba logrando fuera de lo ubicado en la matriz 
de resultados diseñada previamente. Esta perspectiva no permite a los 


















sobre las fortalezas de las intervenciones (llámese políticas, planes, 
programas o proyectos dirigidos a resolver un problema público) o para 
replicar el éxito.
A partir del año 2002 el Programa de las Naciones Unidas para el 
Desarrollo (PNUD) pone como centro de la evaluación los objetivos del 
desarrollo formulados en las políticas y crea un modelo de planificación, 
seguimiento y evaluación que recoge todas las fases del plan/ programa 
que sigue a la formulación de las políticas (figura 1). Esta perspectiva puede 
elaborarse para cualquier nivel de intervención y es apoyada y difundida 
por organismos internacionales como el Instituto Latinoamericano y 
del Caribe de Planificación Económica y Social (ILPES), la Comisión 
Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y el Fondo de las 



































Fuente: Aguilar MJ, Ander-Egg E. Evaluación de servicios o programas sociales [11].
Figura 1. Etapas 
de la planificación 
para el resultado 
del desarrollo
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La clave para utilizar el modelo es la comprensión profunda de 
la relación intrínseca entre planificación, seguimiento y evaluación, 
teniendo claras sus diferencias. Este aspecto se muestra en el cuadro 4.
Sin una planificación adecuada y una articulación clara de los resultados buscados, no está 
claro qué se debería supervisar, ni cómo; por tanto, no se puede hacer bien el seguimiento.
Sin una planificación eficaz (marcos de resultados claros), la base de la evaluación es débil, 
por tanto, no se puede hacer bien la evaluación.
Sin una seguimiento cuidadoso, no se pueden recabar los datos necesarios, por tanto, no se 
puede hacer bien la evaluación
El seguimiento facilita la evaluación, pero la evaluación utiliza la recopilación de nuevos 
datos adicionales y diferentes marcos para el análisis
El seguimiento y la evaluación de un programa llevará a menudo a cambios en los planes 
del programa. Esto puede significar cambios adicionales o modificaciones en la recolección 
de datos para el seguimiento
El seguimiento es necesario, pero no suficiente, para la evaluación
Fuente: tomado de Aguilar MJ, Ander-Egg E. Evaluación de servicios o programas sociales [11].
Según Aguilar Ander-Egg [11], la planificación es: 
El proceso de establecer objetivos, desarrollar estrategias, trazar los 
planes de implementación y asignar recursos para alcanzar esos 
objetivos. Es importante destacar que la planificación implica precisar 
diferentes procesos:
• Identificar la visión, las metas u objetivos que se deben lograr.
• Formular las estrategias necesarias para alcanzar la visión y los objetivos.
• Determinar y asignar los recursos (financieros y de otro tipo) 
necesarios para alcanzar la visión y los objetivos.
• Perfilar los planes de implementación, lo que incluye los planes para 
supervisar y evaluar los avances logrados para alcanzar la visión y las 
metas.
El seguimiento es un proceso a través del cual los interesados 























han hecho para alcanzar las metas y objetivos; el foco de análisis son 
los logros. El seguimiento va más allá de la revisión de si los procesos 
y actividades tienen lugar de la manera como han sido planeados, ya 
que no se trata solo de revisión de los avances en la implementación 
sino también de las estrategias y acciones emprendidas por otros, a fin 
de reorientar los procesos en función de los resultados del desarrollo 
(efectos e impacto de los planes, programas o proyectos). 
La evaluación es una valoración rigurosa e independiente del 
proceso que se lleva a cabo en la planificación para determinar si se 
están logrando los objetivos propuestos, para contribuir a la toma de 
decisiones, sin que se separe del seguimiento, ya que los dos se orientan 
a la toma de decisiones más acertadas para mejorar el desempeño y 
alcanzar los resultados de una política, plan, programa, proyecto o 
institución. La distinción clave entre los dos es que las evaluaciones 
son más rigurosas en diseño, procedimientos y metodología. Un 
proceso detallado del modelo propuesto se encuentra en el documento 
referenciado.
Dado que el proceso a realizar es la evaluación de la Política 
de Salud Oral utilizando el modelo de la gestión para resultados del 
desarrollo, a continuación se profundiza en las características de la 
evaluación según esta metodología, anotando que el diseño de la Política 
de Salud Oral, de sus metas y estrategias, no fue realizado bajo este 
modelo, pero que planear la evaluación desde esta perspectiva permite 
identificar las brechas entre la formulación de la política y los efectos 
esperados. El objetivo es mejorar el conocimiento acerca de los métodos 
y algunas herramientas disponibles para asegurar que la evaluación sea 
un aporte real para la toma de decisiones.
Esto debe explicitarse de manera amplia en la focalización de 
la evaluación, en los alcances definidos (metas) respecto a la unidad 
de análisis, el período en el que se realizará, los recursos económicos 
utilizados hasta el momento de la evaluación, la cobertura geográfica 
y los destinatarios o beneficiarios que se incluyen. La evaluación debe 
proporcionar evidencia creíble y útil sobre la producción de unos 
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resultados, los factores que contribuyen al logro de tales resultados, lo 
que fue implementado y las razones básicas para valorar la pertinencia 
y los criterios para la evaluación (ver cuadro 5). 
Criterio Descripción
Pertinencia
Grado en el que una iniciativa de desarrollo y sus 
productos y efectos esperados concuerdan con las 
políticas y prioridades nacionales y locales, así como 
con las necesidades de los beneficiarios.
Eficacia
Grado en el que la iniciativa ha logrado los resultados 
esperados (productos y efectos) y el grado en el que se 
ha avanzado para alcanzar esos productos y efectos.
Eficiencia
Mide si los insumos o recursos (como los fondos, 
la experiencia y el tiempo) han sido convertidos en 
resultados de forma económica.
Sostenibilidad
Mide el grado en el que los beneficios de las iniciativas 
continúan una vez ha terminado la asistencia de 
desarrollo externa.
Impacto
Mide los cambios en el desarrollo humano y en 
el bienestar de las personas que proporcionan las 
iniciativas de desarrollo, directa o indirectamente, de 
forma intencionada o involuntaria.
Fuente: adaptado de Aguilar MJ, Ander-Egg E. Evaluación de servicios o programas sociales [11].
Para aplicar estos criterios a la evaluación se propone que haya 
una comprensión profunda de lo que se está evaluando, lo cual implica 

























Aspecto clave Preguntas centrales
Demanda
¿Cuál es la necesidad o la demanda para realizar la iniciativa? 
¿Qué problema u oportunidad de desarrollo pretende atender la 
iniciativa?
Beneficiarios
¿Quiénes son los beneficiarios o destinatarios de la iniciativa? 
¿Quiénes son los individuos, grupos u organizaciones, 
destinatarios o no, que se benefician directa o indirectamente del 
desarrollo de la iniciativa?
Alcance
¿Cuál es el alcance de la iniciativa en términos de límites 
geográficos y número de beneficiarios buscados?
Productos y 
efectos
¿Qué cambios (efectos) o productos y servicios (productos) 
tangibles se anticipan como resultado de la iniciativa? ¿Qué debe 
lograr el proyecto, programa o estrategia para que se considere 
exitosa? ¿Cómo se relacionan los objetivos del plan estratégico 
corporativo con los efectos buscados en las prioridades nacionales 
y locales?
Actividades
¿Qué actividades, estrategias o acciones, planificadas o no, lleva a 






¿Cuáles son los fundamentos y supuestos subyacentes, o la teoría 
que define las relaciones o la cadena de resultados que lleva la 
estrategia de la iniciativa a los efectos buscados? ¿Cuáles son los 
supuestos, factores o riesgos inherentes al diseño que pueden 
influir en el éxito o fracaso de la iniciativa?
Recursos
¿Qué cantidad de tiempo, habilidades, tecnología, recursos 
informativos y financieros se asignarán al esfuerzo?
Cuadro 6. 
Aspectos clave a 
tener en cuenta 
en la evaluación 
según gestión para 




Aspecto clave Preguntas centrales
Estrategias 
de las partes 
interesadas 
y de los 
asociados
¿Quiénes son los principales actores y asociados implicados en el 
programa o proyecto que tienen un interés directo? ¿Cuáles son 
las funciones, la participación y las contribuciones, incluyendo los 
recursos financieros, las contribuciones en especie, el liderazgo y 
el apoyo, de las partes y de los asociados? ¿Cómo fue concebida la 




¿Cuál es la madurez del proyecto o programa, es decir, en 
qué fase o año de implementación se encuentra? ¿Está siendo 
ejecutado en los plazos previstos? ¿Está el programa dedicado 





¿Qué cambios en los planes y estrategias de las iniciativas se 
han producido con el tiempo, si los ha habido? ¿Cuáles son las 
implicaciones potenciales en el logro de los resultados deseados?
Evaluabilidad
¿Puede ser evaluado creíblemente el programa de la forma en 
que está definido? ¿Están los resultados buscados (productos 
y efectos) definidos de forma adecuada, son apropiados, están 
formulados en términos cuantificables y son verificables? ¿Existen 
los sistemas de seguimiento y evaluación que proporcionarán 
datos válidos y confiables?
Temas 
transversales
¿En qué medida se han intentado incorporar los temas 
transversales clave y los valores nacionales y locales, y en qué 
medida se han abordado en el diseño, la implementación y los 
resultados?





















Investigación evaluativa de la Política de Salud Oral del municipio 
de Manizales según líneas estratégicas, mediante un proceso basado en 
la Gestión para Resultados del Desarrollo de Naciones Unidas [12]. 
Cada línea estratégica con sus objetivos se constituyó en categoría de 
análisis; cada línea estratégica orientaba el desarrollo de productos que, 
al ser usados por los beneficiarios directos de la política, contribuirían al 
mejoramiento de la salud oral. Este mejoramiento se evidenciaría por 
medio de los cambios en los indicadores de COP y COP-D modificado 
de la población entre los años 2011 y 2015. 
Línea estratégica Objetivos
Gestión de la salud 
oral en el nivel 
municipal 
Creación y consolidación del Comité Local de Salud 
Oral.
Consolidación de la estructura administrativa del 
Programa de Salud Oral.
Estandarización de administradores y usuarios en deberes 
y derechos en salud oral.
Posicionamiento de 
la salud oral 
Estrategias de información, educación y comunicación 
(IEC).
Inclusión de hábitos saludables y de autocuidado oral en 
el nivel escolar.
Inclusión del componente de salud oral en el currículo de 
formación de otras disciplinas de la salud.
Inclusión del componente salud oral en los planes de 
salud ocupacional.








Calidad y acceso 
a los servicios 
odontológicos por 
APS y consulta 
institucional 
Elaboración y revisión de guías de atención de prestación 
de servicios y procesos, así como la definición de 
estándares técnicos para el mejoramiento de la eficiencia 
y efectividad de la prestación de servicios en salud bucal. 
Estandarización de estrategias de tamizaje oral por 
personal auxiliar.
Diseño de estrategias y esquemas de demanda inducida 
en salud bucal y de reducción de oportunidades perdidas.
Estandarización de Atención Odontológica de Urgencias.
Gestión del recurso 
humano de salud 
bucal
Consolidación de la sesión académica en salud oral.
Agenda de capacitación interinstitucional, incluida la 
socialización de resultados de investigación.
Boletín virtual del Comité de Salud Oral.
Fortalecimiento de equipos auditor/interventor con 
profesionales de odontología.
Gestión de la 
información en salud 
bucal
Construcción y actualización de la línea de base en los 
indicadores definidos para la evaluación y el monitoreo 
de la política pública.
Transferencia de información a la Dirección Local 
de Salud por parte de los prestadores de servicios 
odontológicos.
Reporte de indicadores del estado de salud oral y factores 
de riesgo de los usuarios atendidos por los contratos 
del Programa de Salud Oral de la Secretaría de Salud 
Pública.
IPS centinela para la vigilancia de fluorosis. 



















Variable Escala Operacionalización Indicador
Caries 
dental Razón Indice de COP
Cambio en los valores de 




Indice de COPD 
modificado
Cambio en los valores de 
COPD modificado entre los 
años 2011 y 2015
Edad Razón Fecha de nacimiento 
Edades centinela: 5, 12, 18, 
25, 35, 45, 55, 65 años
Diseño
Para dar cumplimiento a los objetivos propuestos se diseñó un 
estudio basado en el modelo de evaluación para resultados del desarrollo. 
El estudio tuvo las siguientes fases: a) descripción de la política y su mapa 
de resultados, sus beneficiarios y presupuesto; b) identificación de los 
resultados de las líneas estratégicas definidos en la política, y c) medición 
de los efectos de la política por medio de los cambios en los valores de 
COP y COP-D entre los años 2011 y 2015 en las edades centinela en 
salud oral. El diseño fue concertado con las autoridades municipales las 
direcciones de Salud Pública y Salud Oral del Municipio, mediante una 
preevaluación del estado de implementación de la política y los actores 
sociales (grupos de interés) vinculados y comprometidos con esta y que 
participan en el Comité de Salud Oral del municipio. El modelo de 
evaluación aplicado fue el de evaluación para resultados del desarrollo 
del PNUD. El modelo aplicado es impulsado en América Latina por el 
ILPES. También es impulsado por el Sistema Nacional de Evaluación 
de Gestión y Resultados (Sinergia) del Departamento Nacional de 
Planeación de Colombia.
Las fuentes de información primaria fueron integrantes del 
Comité de Salud Oral, Assbasalud ESE, Instituciones Prestadoras de 




Caries en Manizales pertenecientes al capítulo Colombia, la Dirección 
de Calidad de la Secretaría de Educación y las direcciones de las 
instituciones educativas urbanas y rurales del municipio de Manizales.
Las fuentes de información secundaria incluyen documentos de la 
Secretaría de Salud de Manizales, Dirección de Salud Oral, y los informes 
de la Alianza para un Futuro Libre de Caries capítulo Colombia. 
Población y muestra
Fuentes primarias
Se realizó un muestreo por conveniencia de los integrantes del 
Comité de Salud Oral, de los miembros de la Alianza por un Futuro 
Libre de Caries, de los representantes de las entidades que formularon 
la política en el año 2007 y de quienes la evaluaron en 2011. 
En cuanto a los beneficiarios directos de la política, se incluyeron 
188 instituciones educativas (IE) y las Administradoras de Riesgos 
Laborales (ARL) del municipio de Manizales. La muestra de las IE 
se diseñó con un nivel de confianza del 95% y una probabilidad de 
error del 8,5%, que correspondió a 78 instituciones, seleccionadas 
aleatoriamente. Además, se identificaron todas las ARL ubicadas en el 
municipio de Manizales (en total, 9). 
Fuentes secundarias
Las fuentes secundarias sobre los resultados de la Política de 
Salud Oral fueron los estudios de levantamiento de línea de base 2011 
y 2015 para el seguimiento a la política y una investigación realizada en 
los Centros de Desarrollo Infantil (CDI). 
Los dos informes de Assbasalud ESE sobre la ejecución de dos 
contratos de salud oral en el municipio y un informe de la Alianza 
por un Futuro Libre de Caries 2015-2017. Otras fuentes secundarias 


















de avance de contratos, circulares, documentos sobre varias temáticas en 
odontología, cuyo análisis permitió identificar las actividades realizadas 
para el logro de los objetivos de cada línea estratégica. 
Instrumentos
A partir de cada una de las categorías de análisis y sus objetivos 
se diseñaron entrevistas semiestructuradas relativas a la participación 
y los logros obtenidos en cada línea estratégica. Se diseñaron cinco 
instrumentos para establecer los cambios ocurridos a partir de la 
formulación de la política; estos fueron aplicados a la Secretaría de 
Salud Municipal, IPS, instituciones educativas y ARL. 
Instrumento para la Secretaría de Salud Municipal
De acuerdo con la línea estratégica de la política relacionada 
con la gestión de la salud oral en el nivel municipal se diseñaron ocho 
preguntas, las cuales dan cuenta de:
• Existencia de la evidencia de la constitución del Comité Local 
de Salud Oral.
• Verificación del organigrama del Comité Local de Salud Oral.
• Creación del cargo de coordinador de Salud Oral. 
• Periodicidad de reuniones del comité por año.
• Seguimiento a los compromisos y acuerdos registrados en 
actas en relación con los objetivos de la política.
• Evidencia de los listados de asistencia a las sesiones del comité.
• Evidencia de la existencia de un documento relacionado con 
derechos y deberes en salud oral.
• Mecanismos de difusión del documento relacionado con 
derechos y deberes en salud oral.
Respecto al posicionamiento de la salud oral se diseñaron 10 
preguntas, las cuales dan cuenta de:
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• Articulación de las estrategias IEC en salud oral a los 
programas de salud en el nivel municipal.
• Mecanismo de difusión de material educativo en salud oral 
bajo la estrategia de IEC a la comunidad.
• Número de actividades diseñadas y aplicadas por año de la 
estrategia IEC.
• Existencia de un plan de capacitación en tamizaje oral dirigido 
a profesionales y auxiliares de salud oral.
• Periodicidad de las capacitaciones en tamizaje.
• Número de personas capacitadas o certificaciones emitidas en 
tamizaje en salud oral.
• Numero de cuidadores (niños, adolescentes y adultos mayores) 
y líderes capacitados y/o certificados en salud oral.
• Existencia de planes de capacitación sobre salud bucal 
dirigidas a las ARL.
• Existencia de planes de capacitación en salud bucal dirigida a 
personal en salud en ejercicio.
• Sensibilización a las instituciones universitarias y técnicas 
formadoras de talento humano en salud, para la inclusión del 
componente de salud bucal en sus contenidos curriculares.
Para la línea de gestión del recurso humano en salud se diseñaron 
siete preguntas, las cuales dan cuenta de:
• Existencia de boletines virtuales en salud oral.
• Periodicidad de los boletines virtuales.
• Número de consultas por año.
• Existencia de planes de capacitación para prestadores de servicios 
para las sesiones académicas lideradas por el Comité de Salud 
Oral (inclusive socialización de resultados de investigación).
• Agenda de temas desarrollados en el plan de capacitación.
• Número de sesiones académicas desarrolladas para la 


















• Evidencia de asistencia de los prestadores y otros agentes de 
salud bucal a las sesiones académicas.
Para la línea estratégica de la política relacionada con la gestión de 
la información en salud oral se diseñaron once preguntas, las cuales dan 
cuenta de:
• Existencia de protocolo para reporte de caries de infancia 
temprana como indicador de falla.
• Número de entidades a las que se les entregó el protocolo de 
caries de infancia temprana.
• Número de instituciones a las que se ha realizado seguimiento a 
la implementación del protocolo de caries de infancia temprana.
• Reporte realizado de casos de caries temprana reportados por 
las IPS.
• Número de IPS centinela para la vigilancia de fluorosis.
• Número de instituciones centinela a las que se ha realizado 
seguimiento para el reporte de fluorosis.
• Casos de fluorosis reportados por las IPS.
• Publicación de resultados de los reportes generados por las IPS 
centinela.
• Número de contratos que estableció la Secretaría de Salud 
Pública para la evaluación del estado de salud oral y factores de 
riesgo de grupos poblacionales.
• Número de contratos que estableció la Secretaría de Salud 
Pública para la atención de los usuarios beneficiarios de los 
contratos.
• Existencia de una línea de base en los indicadores definidos 
para la evaluación y monitoreo de la política.
En relación con la línea estratégica de la política relacionada con 
la calidad y el acceso a los servicios de salud se diseñó una pregunta, la 
cual da cuenta de:
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• Existencia de rutas o de red de urgencias odontológicas.
Instrumento para las IPS
Para el caso de las IPS se aplicó un instrumento encaminado 
a evaluar la calidad y el acceso a los servicios de salud, en el cual se 
utilizaron diez preguntas para indagar acerca de:
• Existencia de actividades en capacitación en tamizaje oral de 
odontólogos, auxiliares e higienistas.
• Periodicidad en las capacitaciones en salud oral.
• Listado de personas capacitadas y/o certificadas.
• Estrategias de la IPS para demanda inducida para la atención 
en salud oral.
• Mecanismo utilizado para realizar demanda inducida.
• Proporción de personas atendidas en salud oral por grupos 
prioritarios bajo el mecanismo de demanda inducida entre 
2011 y 2017.
•  Mecanismos del seguimiento a la demanda inducida por parte 
de la IPS.
• Densidad estimada de odontólogos / 1000 habitantes.
• Densidad estimada de higienistas y/o auxiliares de salud oral / 
1000 habitantes (no incluir auxiliares de consultorio).
• Capacidad instalada de consultorios (expresada en unidades 
odontológicas) para atender la demanda.
De acuerdo con la línea estratégica de la política relacionada con 
la gestión del recurso humano en salud se diseñaron cinco preguntas, 
las cuales dan cuenta de:
• Participación del talento humano en las jornadas académicas 
locales de la Secretaría de Salud (números de personas / año).
• Existencia en la institución de un odontólogo auditor.


















• Existencia del protocolo sobre caries de la infancia y fluorosis.
• Informe realizado de casos de caries temprana y fluorosis 
reportados por la IPS.
Para la línea estratégica de gestión de la información se indagó 
sobre lo siguiente:
• Vinculación de la IPS como entidad centinela.
• Existencia de reportes como entidad centinela por año de  
 vinculación.
• Investigaciones sobre el estado de salud oral de la población 
Instrumento para las instituciones educativas
Para el caso de las IE se aplicó un instrumento encaminado a 
evaluar el posicionamiento de la salud oral, en el cual se aplicaron trece 
preguntas que indagaron acerca de:
• Existencia de documento de derechos y deberes en salud oral 
(solicitar una copia).
• Entrega de material educativo a docentes y estudiantes.
• ¿La IE cuenta con docentes capacitados en salud oral?
• ¿La IE incluye el programa de salud bucal en el currículo 
escolar?
• ¿La IE cuenta con condiciones en el entorno escolar para los 
programas de salud oral?
• ¿La IE dispone de franjas de horarios en la jornada escolar 
para realizar la higiene oral como rutina en el cuidado de la 
salud bucal?
• ¿La IE cuenta con docentes líderes que orienten el componente 
de salud bucal y que hayan sido asignados a esta actividad 
(plan de responsabilidades)?
• ¿La IE realiza capacitación a docentes en el componente de 
salud bucal?
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• ¿La IE extiende la capacitación en el cuidado de la salud bucal 
al núcleo familiar y empleados de la institución?
• ¿La IE cuenta con recursos financieros asignados para el apoyo 
del trabajo en el componente de salud bucal (documento)?
• ¿La IE tiene limitaciones para la ejecución del programa de 
salud oral? (Indagar a los directivos y docentes del plantel 
educativo). ¿Cuáles?
• Consulta a estudiantes sobre educación en salud oral.
Este instrumento fue acompañado de observación directa de las 
condiciones institucionales en los jardines infantiles y centros de desarrollo 
infantil del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).
Instrumento para las ARL
Para el caso de las ARL se aplicó un instrumento encaminado 
a evaluar el posicionamiento de la salud oral, en el cual se aplicaron 
cuatro preguntas que indagaron acerca de:
• Número de empresas afiliadas a la ARL.
• Existencia del componente de salud oral en los planes de salud 
ocupacional (ver planes de salud ocupacional).
• Número de empresas en las que se incluye el componente de 
salud oral del programa de salud ocupacional.
• Actividades realizadas en la ejecución del componente de 
salud oral de los planes de salud ocupacional.
Además, se diseñó una hoja de registro por línea estratégica para 
la recolección de la información consignada en las fuentes secundarias.
Procedimiento de recolección de la información
De fuentes primarias: se concertaron citas con los representantes 


















entrevistas con miembros del Comité Local de Salud Oral (2016-
2019), de la Secretaría Municipal de Salud Pública, la Secretaría de 
Educación, IE del Municipio de Manizales, ARL, Assbasalud ESE 
(prestadora de servicios de salud a población del régimen subsidiado) e 
IPS del municipio. 
De fuentes secundarias: se clasificaron los documentos (855) según 
las líneas estratégicas. En cada línea se identificaron las estrategias, las 
metas y los resultados. En estas fuentes se incluyeron los estudios de 
indicadores de salud oral del municipio elaborados en los años 2011, 
2012 y 2015.
Organización y sistematización de la información
Una vez obtenida la información cada instrumento diligenciado 
fue sometido a una auditoría de la calidad, verificando que cada uno 
de los ítems de los instrumentos estuviera diligenciado. La información 
documental fue sistematizada en el programa Excel, y la de las 
instituciones educativas en el software SPSS 21. 
Para la información sobre la evolución de los indicadores de 
salud oral 2011, 2012 y 2015 se realizó adaptación de la presentación 
de los estudios realizados. 
Plan de análisis
De la información provista por los representantes de las 
instituciones involucradas se realizó análisis de contenido en consonancia 
con las líneas estratégicas de la política. Este mismo tipo de análisis se 
realizó sobre la información de fuentes secundarias. 
Para los indicadores de salud oral se realizaron o adaptaron 
cuadros comparativos 2011- 2015 entre los valores de COP-D 


























Según el marco de referencia adoptado y los objetivos de la 
evaluación, los resultados se presentan en el siguiente orden: información 
de la Política de Salud Oral y mapa de resultados, caracterización de la 
población potencial, desempeño de la política según los resultados de 
los indicadores de salud oral (2011-2015), resultados de la gestión por 
líneas estratégicas, presupuesto, resultados obtenidos por medio de las 
alianzas estratégicas, discusión, conclusiones y recomendaciones.
Información general de la Política de Salud Oral
El primer resultado obtenido del análisis de la Política de Salud 
Oral fue la elaboración del mapa de alcances (mapa de resultados) 
que subyace a la política, ya que este mapeo no fue realizado para 
la planificación realizada. Sin embargo, la lectura de la política y su 
respectivo plan de acción permitió su elaboración (figura 2).
Establecer la forma y contenido del mapa de resultados en 
consonancia con los objetivos e indicadores propuestos requirió 
establecer si había relación entre el objetivo general y las líneas 
estratégicas de la política de salud oral, por medio de la revisión del 























Fuente: elaboración propia a partir de Alcaldía de Manizales, Secretaría de Salud Pública, Comité de Salud Oral [2].
La política se configuró a partir del análisis de la morbilidad por 
caries dental en la infancia temprana, en los niños de 10 a 12 años, 
y la proporción de dientes en boca en personas mayores de 18. El 
parámetro de comparación definido para medir los efectos de la política 
fueron los indicadores de COP propuestos por la OMS. El propósito fue 
aportar a la calidad de vida de las personas mediante la reducción de los 
indicadores de caries dental. 
El mapa revela que las líneas estratégicas gestionadas y sus 
productos permitirían lograr los resultados; esto es, la reducción de 
los indicadores de caries dental en estos grupos poblacionales. Los 
supuestos que subyacen en la formulación de la política fueron que la 
gestión administrativa, la educación en salud oral a diferentes actores 
de la sociedad, el acceso a la prevención específica de la caries dental 
por medio de jornadas de fluorización y la obtención de líneas de base 
de la salud oral, tendrían como efecto la reducción de la caries dental 
Figura 2. Mapa 
de resultados 
de la Política 



































































COP a los 10 años inferior a 1.31
Dientes en mayores de 18 años > 69% –  Caries de infancia temprana erradicada a 2017
–  Indicadores de salud bucal en 2017 según OMS (2020)
Mejoramiento de los indicadores de salud bucal como aporte a la calidad de vida de las personas
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en niños y jóvenes y el mantenimiento de los dientes en boca de los 
mayores de 18 años.
De este aspecto se dará cuenta más adelante en la descripción de 
los resultados de la gestión de las líneas estratégicas.
Caracterización y cuantificación 
de la población potencial
La tabla 1 muestra el número de personas potencialmente 
beneficiarias directas de las iniciativas de salud oral diseñadas para 
alcanzar los objetivos de la política. Promediando la población por 
grupos de edad prioritarios, el número aproximado de beneficiarios 
directos era de 101.085 personas por año. Esta información es requerida 
para analizar la cobertura alcanzada con las actividades de salud oral.
Año Menores de 1 año
Hasta 5 
años 12 años
18 a 26 
años Total
2007 10.670 22.085 6.101 65.371 104.227
2008 10.648 21.906 6.045 66.587 105.186
2009 10.667 21.673 6.025 67.341 105.706
2010 10.728 21.418 6.011 67.462 105.619
2011 10.710 21.189 5.987 66.909 104.795
2012 10.636 20.985 5.945 65.735 103.301
2013 10.485 20.833 5.879 64.146 101.343
2014 10.308 20.710 5.792 62.405 99.215
2015 10.107 20.617 5.686 60.724 97.134
2016 9.955 20.468 5.602 59.153 95.178






























En estas cifras se incluye la población escolarizada y no 
escolarizada de los sectores urbano y rural del municipio en quienes se 
observarían los posibles efectos de la política de salud oral por medio de 
la reducción de los indicadores de salud oral COP y COP-D. 
Además de estos, que serían los beneficiarios directos, se incluyeron 
otros beneficiarios como los odontólogos, higienistas y cuidadores que 
recibieron capacitación en temas de interés de la política. La capacitación 
en el uso de ICDAS para el diagnóstico de las condiciones de salud dental 
fue una de las principales actividades realizadas. Se esperaba que dicha 
capacitación fuera adoptada en el desempeño laboral de los odontólogos 
para facilitar los procesos de seguimiento y evaluación de la salud, lo 
cual no puede hacerse a partir de los códigos de enfermedades de la 
Organización Mundial de la Salud.
Desempeño de la política: resultados según 
indicadores de salud bucal 2011-2015
Comparación de los promedios del índice COP-D modificado y 
sus componentes, por grupos de edad, en estudios realizados 
en 2011 y 2015
Salud oral a los 5 años de edad
La figura 3 compara los resultados obtenidos en los escolares de 
5 años. En este grupo de edad se observa que los promedios del índice 
CEO anual y sus componentes disminuyen entre los años 2012 a 2015. 
Los cambios en los indicadores muestran un incremento en el número 
de dientes sanos, disminución del índice CEO, disminuyen también los 
dientes con caries cavitacional y se observa un promedio anual de 0,30 
de dientes perdidos por caries. 
Con base en la meta del milenio en salud oral, el municipio de 
Manizales disminuye el índice CEO-D y sus componentes en los niños 
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de 5 años. La experiencia de caries es mayor de 60% y la prevalencia es 
mayor del 50% con un CEO-D modificado en aumento. La erradicación 
de la caries temprana sigue siendo un propósito de largo plazo. 
El problema en la dentición en este grupo de edad es cuantificado 
en el ENSAB IV [9], revelando que al año de edad la experiencia de caries 
modificada (uso de índice modificado) es de 29,31%, el cual asciende 
a 83,03% a los 3 años. La experiencia con el índice convencional se 
comporta de la siguiente manera: de 6,02% al año de edad, pasando 
por 47,10% a los tres años, alcanza al 62,24% a los 5 años. 
Lo anterior revela no solo la condición de grupo prioritario de la 
niñez, sino también la importancia de incorporar en las evaluaciones 
de las condiciones de salud los índices modificados; estos revelan un 
momento importante en la vida del niño para el manejo de la caries 
no cavitacional. Cabe señalar además la importancia del seguimiento 
a la higiene oral, ya que si bien se observó una apropiación social de 
la importancia de la salud oral en las instituciones que atienden a estos 
grupos de edad, también es evidente que no hay garantía de disponer 


































4,22 0 2,83 2,15 0
15 8,06 4,46 2,06 1,24 0,3
Fuente: adaptado de Cerezo et al [17 p.93] y Rodríguez et al [18 p.23].
Figura 3. 
Promedio anual 
de los componentes 
























Salud oral a los 12 años de edad
La información acerca de los indicadores de salud oral a los 
12 años se observa en la figura 4. El promedio del índice de COP-D 
modificado se incrementa entre los años 2011 y 2015 por incremento 
en la caries no cavitacional (mancha blanca); el promedio de caries 
cavitacional disminuye y se incrementa en la caries no cavitacional. 
Tampoco en este grupo se alcanzó la meta de tener un COP 
modificado entre 1 y 2,9 pero el COP fue de 0,92 en el año 2015, 
considerado por la OMS como rango bajo. Sin embargo, la experiencia 
de caries es del 45,8% y la prevalencia de 25%, con un índice de COP-D 
modificado en aumento. 
En este grupo de edad la dentición está prácticamente completa y 
en el nivel nacional se pone en evidencia que según el COP modificado 
la experiencia de caries alcanza el 95,13% y la prevalencia el 88,49%. 




























23,6 2,38 1,51 0,83 0,5 0





Fuente: adaptado de Cerezo et al [17 p.181] y Rodríguez et al [18 p.63].
Figura 4. Dientes 
sanos, COP 





Salud oral a los 25 años
Para la valoración de la salud oral de la población de 25 años 
se cuenta con los indicadores obtenidos en los años 2011 y 2015. Los 
resultados obtenidos se observan en la figura 5. El promedio del índice de 
COP se incrementa, al igual que el promedio de caries no cavitacional. 
Se conserva aproximadamente igual el promedio de dientes sanos, con 
disminución del promedio de dientes con caries cavitacional y dientes 




























21,7 6,27 0,84 1,37 4,09 0,34





Fuente: adaptado de Cerezo et al [17 p.132 y 19 p.33].
Figura 5. Dientes 
sanos, COP 


























Salud oral a los 35 años
Los indicadores de salud oral en las personas de 35 años se 
visualizan en la figura 6. Las mediciones de COP-D modificado 
muestran que el promedio del índice se incrementa en el año 2015 
respecto al de 2011, al igual que el promedio de caries no cavitacional. 
Disminuyen los dientes obturados y perdidos por caries. Se conservan 



































9,27 0,61 1,66 5,88 1,4








COP modificado y 




Salud oral a los 45 años
En la figura 7 se evidencian las variaciones en el índice COP-D 
modificado en las personas de 45 años entre los años 2011 y 2015. 
En este periodo se incrementan los promedios del índice de COP-D 

































12,88 0,5 1,49 6,83 4,29








COP modificado y 
componentes a los 
























Salud oral a los 55 años
La situación de salud oral de las personas de 55 años entre 2011 
y 2015 y las variaciones en los indicadores se visualiza en la figura 8. 
Se presenta disminución para el año 2015 de los promedios del índice 
COP-D modificado; se mantienen los promedios de dientes sanos, caries 


































16,39 1,25 1,25 7,08 7,85




Fuente: adaptado de Cerezo et al [17 p.168 y 19 p.50].
Figura 8. Dientes 
sanos, COP 
modificado y sus 
componentes en 
las personas de 55 
años
63
Salud oral a los 65 años 
La comparación de los indicadores de salud oral a los 65 años 
entre 2011 y 2015 se observan en la figura 9. Se evidencia un incremento 
en el número de dientes sanos, en el promedio de dientes con caries 
cavitacional y no cavitacional y en dientes obturados por caries, con 



































18,37 0,32 0,78 3,36 13,49




Fuente: adaptado de Cerezo et al [17 p.181 y 19 p.56].
Figura 9. Dientes 
sanos, COP 
modificado y sus 
componentes en 
























Comparación de los indicadores según edades centinela
La figura 10 muestra el promedio de dientes sanos según edades 
centinela. Se observa que a medida que aumenta la edad disminuye el 
promedio de dientes sanos y se incrementa el índice de COP modificado 











12 años 25 años 35 años 45 años 55 años 65 años
23,65 21,76 18,12 14,17 10,54 10,54

































6,27 9,27 12,88 16,39 18,37
6,97 7,93 11,61 14,91 15,27 16,36
 Fuente: adaptado de Cerezo et al [17 p.181 y 19 p.56].
Figura 10. 
Promedio de 









En la figura 12 se evidencia la evolución del índice COP-D y sus 
componentes en las edades centinela en los años 2011-2015. La figura 
revela los incrementos y disminuciones de los indicadores en ese periodo.
Fuente: 


























































Dientes con caries cavitacionalÍndice (CEO o COP-modificado)
Dientes con caries no cavitacional Dientes obturados por caries
Dientes perdido por caries
adaptado de Cerezo et al [17 p.181 y 19 p.56].
Otro de los indicadores para el seguimiento de la salud oral es 
el número de dientes presentes en boca en mayores de 18 años, con un 
valor base del 69% (año 2003). El porcentaje de dientes permanente 
presentes en boca por edades centinela se observa en la figura 13. No se 
Figura 12. 
Evolución de los 
índices de salud 
oral y componentes 

























observan variaciones mayores entre los años 2011 y 2015. Sin embargo, 
la variación observada es de -0,6% a los 25 años y del -9% a los 45 
años. A los 45 y 55 se observa un ligero incremento, y a los 65 años no 
se observan cambios.
En términos generales se puede señalar un mejor comportamiento 
de la presencia de dientes en boca, puesto que se incrementa a partir de 
los 45 años. No obstante, también es muy evidente la pérdida a partir de 
los 35 años, intensificándose por cada decenio de edad. Los resultados 
revelan que la variación de los dientes presentes en boca entre los 35 y 
65 años de edad es del 71%, lo cual sugiere una probable relación de 
dicha pérdida con la enfermedad periodontal. En ENSAB IV se reporta 
la presencia de periodontitis en un 61,8% de la población y una pérdida 
del nivel clínico de inserción de 57,78% entre los 45 y 64 años, y de 
79,01% entre los 65 y 79 [9], lo que podría indicar una posible relación 
y señalaría una nueva perspectiva para la vigilancia de la salud oral a 















25 35 45 55 65
91,6 80,3 67,4 38,2













Finalmente, y con base en los mismos estudios elaborados en el 
marco de la política, se presenta la comparación de la experiencia y 
prevalencia de caries en las edades centinela. En la figura 14 se destaca 
la disminución de la experiencia de caries a los 12 años entre las 
mediciones de 2011 y 2015, además de disminuciones leves en las demás 
edades centinela. En cuanto a la prevalencia de caries, son notables los 
incrementos a los 5 y 45 años y la disminución en las demás edades. Se 

























56,4 90,1 97,3 96,5 99,2
68 45,8 82,6 93,4 96,7
98,9
84,992,8
31,4 36,1 48 50 46,2 36,644,4
Experiencia de
caries 2015 56 25 29,5 42,2 54,4 26,744,4
Años
Fuente: adaptado de Cerezo et al [17 p.181 y 19 p.56].
Evolución del índice COP y COP-D modificado en las 
instituciones educativas de Manizales
Entre los años 2011 y 2015 la Secretaría de Salud realizó 
seguimiento a los índices CEO y COP en instituciones educativas del 





























2. No se realiza comparación con otra información debido a que se 
informan únicamente los valores de COP, sin especificar el tipo de COP. 
Si bien tal medición fue efectuada sobre un total de 15.919 
escolares, el hecho de que la mayoría de ellos corresponda a escolares 
del área rural del municipio y no a la población de referencia de la línea 
de base, limita verlos como un posible resultado “de la política”.
Esta circunstancia revela la importancia de que los procesos 
de seguimiento y evaluación a los resultados de la política se realicen 
manteniendo la misma población de referencia de las líneas de base. 
Índices/años 2011 2012 2013 2015
CEO 1,71 2,05 1,89 Sd
COP 0,52 0,51 0,33 0,34
Resultados intermedios y finales según perfiles 
epidemiológicos
El análisis de los perfiles epidemiológicos 2007-2017 para 
evidenciar el comportamiento de la morbilidad oral en el municipio de 
Manizales dio como resultado que solo para el año 2015 se encuentra 
información desagregada por grupos de edad. Para los años anteriores 
la información es general o dirigida hacia grupos prioritarios. El 
comportamiento de la morbilidad observada es la siguiente:
1. Entre 2011 y 2012 la morbilidad registrada se denomina 
trastornos de los dientes y estructuras de sostén. La tasa es de 25,97 
por 100.000 habitantes y ocupa el primer lugar como causa 
de morbilidad registrada. Le sigue la caries dental, con una 
tasa de 24,02 por 100.000 habitantes. 
Tabla 2. Índices 





2. La morbilidad por condiciones orales entre los años 2009 y 
2012 se observa en la tabla 3. La morbilidad por esta causa 
disminuye en la primera infancia y en la adultez de 27 a 59 
años. En los demás grupos se incrementa, principalmente en 
los adolescentes de 12 a 18 años [20]. 
Grupos de edad 2009 2010 2011 2012
Primera infancia de 
0 a 5 años 5,7 6,2 5,4 0,8
Infancia de 6 a 11 
años 8,3 7,0 7,5 8,5
Adolescentes de 12 
a 18 años 8,2 8,1 7,9 8,6
Juventud de 14 a 26 
años 20,1 19,1 16,2 18,6
Adultez de 27 a 59 
años 52,1 49,9 53,1 52,3
Personas de 60 y 
más años 5,7 9,6 10,0 11,2
Fuente: Secretaría de Salud Pública. Unidad de Epidemiología. Área Estadística 2009-2012.
3. Entre los años 2011 y 2014 se reporta el número de consultas 
por caries de la dentina en niños. De 995 consultas por caries 
de la dentina en 2011 se llega a 2.008 en 2014. 
4. Para el año 2015 el reporte de las causas de consulta en el 
municipio de Manizales se puede identificar por grupos de 
edad. Esta información se presenta en la tabla 4.
Tabla 3. 





























1 – 4 años
Caries de la 
dentina
176 5,4 609,9 2
5 – 9 años
Caries de la 
dentina
271 9,95 1018,38 1
Gingivitis crónica 55 2,02 206,68 9
10 – 14 
años
Caries de la 
dentina
371 7,22 1306,71 1
Gingivitis crónica 161 3,13 567,06 2
15 – 19 
años
Caries de la 
dentina
212 5,83 700,36 1
Gingivitis crónica 117 3,22 386,52 2
20 – 24 
años
Caries de la 
dentina
209 6,20 629,95 1
Gingivitis crónica 130 3,86 391,84 2
Caries dental no 
especificada
47 1,39 141,66 9
25 – 29 
años
Caries de la 
dentina
215 6,52 568,74 1
Gingivitis crónica 125 3,79 330,66 2
Caries dental no 
especificada
59 1,79 156,07 7
30 – 34 
años
Caries de la 
dentina
173 4,87 572,01 1






grupos de edad, 
2015






35 – 39 
años
Caries de la 
dentina
153 4,73 613,50 1
Caries dental no 
especificada
111 3,43 445,09 3
40 – 44 
años
Caries dentina 114 3,95 501,32 1
Caries dental no 
especificada
94 3,25 501,32 2
Gingivitis crónica 86 2,98 378,19 3
45 – 49 
años
Caries dental no 
especificada
101 3,45 386,62 1
Caries de la 
dentina
95 3,24 363,65 2
Gingivitis crónica 86 2,93 329,20 3
50 – 54 
años
Caries de la 
dentina
107 3,54 404,31 1
Caries dental no 
especificada
76 2,51 287,17 4
Gingivitis crónica 58 1,92 219,16 6
55 -59 
años
Caries de la 
dentina 56 2,50 232,10 2
Caries dental no 
especificada 54 2,41 223,81 3




























60 – 64 
años
Caries de la 
dentina 50 2,48 251,18 2
Pulpitis 40 1,99 200,94 4
65 o más 
años
Caries de la 
dentina 207 2,16 521,20 4
Fuente: Secretaría de Salud Pública [21]
Los reportes que se hacen acerca de la morbilidad oral registrada 
como causa de consulta incluyen la caries dental con los siguientes códigos: 
k020, caries limitada al esmalte; k021, caries de la dentina; k022, caries 
del cemento; k023, caries dentaria detenida; k028, otras caries dentales; 
k029, caries dental no especificada según la clasificación estadística 
internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud 
décima revisión - CIE 10. Esta clasificación, si bien favorece la toma de 
decisiones clínicas sobre la necesidad de intervenciones para el control de 
la caries a nivel individual, no favorece el uso en el Sistema General de 
Seguridad Social (SGSS). No permite vigilar los indicadores específicos 
de los índices y sus componentes para la valoración de la morbilidad oral 
ni hacer de tales índices herramientas para la planificación de programas 
dirigidos a responder a la problemática de la salud oral. Los índices COP 
y COP-D no son los que orientan la práctica odontológica. 
Existe una guía de atención odontológica de la Asociación 
Colombiana de Facultades de Odontología (ACFO) cuya aplicación es 
limitada en razón de la normatividad existente para el diligenciamiento 
de los Registros Individuales de Prestación de Servicios de Salud (RIPS). 
Cabría señalar la importancia de una investigación acerca de la adherencia 




En la figura 15 se puede observar el comportamiento de la consulta 
por caries de la dentina y no especificada (en algunos grupos) durante el 
año 2015.








































5,4 9,95 7,22 5,83 7,5 8,31 9,6 8,16 7,2 6,69 6,05 4,91 2,48 2,16
Caries de la dentinay no especificada
(incluye hombres y mujeres)
Es pertinente señalar que la consulta odontológica por caries 
dental, si bien ocupa los primeros lugares durante los años 2009 a 2012 
y en 2015, realmente no refleja las condiciones de salud de la población. 
Aunque no son homologables las mediciones poblacionales con las de 
la consulta individual: uno, por la manera de reportar los resultados, ya 
que en los estudios de levantamiento de indicadores se hace por edades 
centinela y en perfil epidemiológico se reporta por grupos de edad; y 
dos, porque el perfil responde a la atención individual y los indicadores 
a la población general. Se observa que en el año 2015:
• La prevalencia de caries oscila entre 25 a 54%, donde los 
valores son más altos a los 5, 35 y 45 años (edades centinela).
Figura 15. Caries 
de la dentina y 
no especificada 




























• La caries dental como causa de consulta oscila entre 2,16% en 
los mayores de 65 años y 9,6 entre 5 y 9 años y de 30 a 34 años. 
Al confrontar los resultados obtenidos con las causas de consulta 
odontológica en el municipio de Manizales a través de la información de 
los RIPS 2010-2016 se observa, como se vio en el perfil epidemiológico 
de 2015, que los diagnósticos se expresan con base en los códigos CIE 10, 
predominando en todos los años y todas las edades el diagnóstico de caries 
de la dentina y la gingivitis aguda y crónica, las cuales se incrementan 
a medida que se incrementa la edad. El predominio de diagnóstico de 
caries de la dentina sugiere que la causa de consulta odontológica se da 
cuando la lesión cariosa requiere de un proceso de tratamiento.
Se entiende que la norma colombiana para el reporte de morbilidad 
y mortalidad acoge la CIE 10. Lo anterior hace que no se pueda desde 
la atención odontológica en los servicios de salud que la evaluación de 
la salud oral incluya los índices de COP y los criterios ICDAS, que 
permitirían hacer seguimiento a la salud oral de la población. La 
atención odontológica se centra entonces en procedimientos dirigidos a 
la atención de la lesión cariosa y no su prevención y control.
Resultados de la gestión de las líneas estratégicas de 
la Política de Salud Oral 2007 – 2017 (producción 
de bienes y servicios)
Componente Gestión del recurso humano 
Para la gestión del recurso humano (capacitación) se formularon 
varias estrategias, como la consolidación de la jornada académica de 
salud oral, la capacitación de personal de salud en asuntos relativos a la 
salud oral, sus métodos y su relación con otras alteraciones de la salud 
(ver cuadro 5). La actividad que se llevó a cabo con más frecuencia y 
con mayor continuidad fue la jornada académica de salud oral, con 
75
77 eventos entre 2007-2016 y con un promedio de asistencia / año de 
254 profesionales. La capacitación interinstitucional sobre la estrategia 
IEC fue realizada con promotores y cuidadores que participan en el 
desarrollo de la estrategia De cero a siempre. La calibración en criterios 
ICDAS II para el diagnóstico de caries dental, el índice de Dean para 
el diagnóstico de fluorosis, fue realizado en profesionales y auxiliares 
de odontología. Cabe señalar que la Alianza por un Futuro Libre de 
Caries participó activamente en las actividades dirigidas a fortalecer el 
recurso humano, especialmente entre 2015 y 2017. Esta información se 








77 jornadas académicas relacionadas 
con la salud oral: caries, enfermedad 
periodontal, maloclusiones. Incluyó 
además aspectos administrativos y 
celebración de días del odontólogo.
La asistencia 2008-2016 fue de 2.284 










Incluye actividades que no derivan 
del Comité de Salud Oral. Los temas 
tratados fueron: carta dental, caries 
dental, capacitación en criterios ICDAS y 
fluorosis estándares, salud oral del niño y 
el adolescente, capacitación a promotores 
y cuidadores, estrategia De cero a 
siempre. Entre los años 2006 y 2013 se 
capacitaron 327 cuidadores de diferentes 
grupos poblacionales y se calibraron en 





metas y resultados 
del componente 






























página web de la 
Secretaría
No se identifica en el repositorio 
de la Secretaría de Salud http://
manizalessalud.com/repositorio-digital/ 










las auditorías en 
salud oral en las 
IPS de salud oral
La vinculación de profesionales de 
odontología en el ejercicio de las 
auditorías a los servicios de salud es de la 
competencia de cada EPS. Se cumple en 
la Secretaría de Salud de Manizales.
 
Fuente: elaboración propia a partir de las fuentes de información secundaria.
Componente Calidad y acceso a servicios de salud
Este componente se refiere a las estrategias, metas y resultados 
de las IPS del municipio de Manizales y a los informes de los contratos 
realizados por Assbasalud ESE para la implementación de actividades 
en salud oral en instituciones educativas (IE). Los resultados más 









Programa Odontobebé se crea 
en 2012 y se hace seguimiento 
en 2013,2014 y 2015. Existencia 





y resultados de 








Atención a la 
salud oral en IE.
2013 y 2014. 
Diagnóstico de 
salud oral en niños 
matriculados. 
Intervenciones 
educativas a familias y 
maestros. 
Inducción de demanda 
en Organizaciones 
Prestadoras de 
Servicios de Salud .
Evaluación estomatológica índices 
odontológicos y registro de índices 
según lineamientos Secretaría de 
Salud.
Entrega de insumos de higiene 
oral.
Elaboración de 
guías de atención 
de prestación 
de servicios y 
procesos.
Existencia de guías de 
atención en salud oral.
Assbasalud cuenta con una guía 
de atención de caries. En proceso 
actualización de la documentación 
estratégica de la ESE. Las guías 
corresponden a procedimientos 




de tamizaje por 








No se realizaron actividades 
específicas. El tamizaje de 
anomalías en cavidad oral 
hace parte de la formación de 






en salud bucal y 
de reducción de 
oportunidades 
perdidas.
Evolución de la 
demanda inducida.




* Capacitación de pacientes en los 
centros de atención.
* Llamadas telefónicas.
* Apoyo de grupos de trabajo 
































rutas de atención 
odontológica para 
manejo de urgencias 
odontológicas.
En el año 2014 se socializaron los 
modelos de atención de urgencias 
odontológicas de diferentes IPS. 
Sin producto final.
Fuente: elaboración propia a partir de las fuentes de información secundaria proporcionada por Assbasalud 
ESE, 2017
Según lo reportado por Assbasalud, la evolución de la demanda 
inducida (tabla 5) por grupos prioritarios entre 2011 y 2017 (agosto) 
muestra una disminución en las gestantes, primera infancia y escolares. 
Esta información no es muy relevante debido a que no se logró obtener el 
reporte y evolución de dicha demanda de las IPS privadas del municipio, 
que atienden el mayor número de afiliados al Sistema General de 






























































3.296 3.102 3.006 2.745 2.504 2.070 1.497
Fuente: Assbasalud ESE.
Tabla 5. 








De otro lado, los contratistas del programa de salud oral ejercen 
las asistencias técnicas a los prestadores de servicios de salud, en las que 
hacen seguimiento a los procesos de calidad y a la implementación de 
la estrategia Soy generación más sonriente. 
No obstante lo anterior, no se dispone de la información requerida 
para conocer la manera como las IPS privadas promueven la atención 
a la salud oral a través de la demanda inducida, al menos a grupos 
prioritarios. Las IPS privadas, a pesar de haber sido convocadas a 
presentar esta información, al momento de culminación de la presente 
evaluación no la habían suministrado. 
Assbasalud ESE es responsable de la atención en salud de un 
porcentaje de la población afiliada al régimen subsidiado del municipio. 
Este porcentaje ha venido disminuyendo, probablemente por migración 
de la población al régimen contributivo. Para 2016 la población asignada 
era del 19%. Además, por ser miembro activo del Comité de Salud 
Oral Municipal, participó ampliamente en las actividades programadas 
por este.
Componente Gestión de la salud oral
Los resultados de la gestión de la salud oral con las estrategias 
implementadas se observan en el cuadro 11. Las estrategias corresponden 
al fortalecimiento de la infraestructura administrativa y la gestión de las 
actividades orientadas desde el Comité de Salud Oral. Se destacan la 
evaluación de la Política de Salud Oral en 2011 y el seguimiento a los 





























































A partir de la identificación de los actores clave en la gestión de 
la salud oral del municipio, desde octubre de 2006 (Assbasalud, 
Hospital Infantil, Secretaría de Salud, Secretaría de Educación, 
Hospital Rita Arango, ISS, UAM), el Comité fue creado por 
medio del Acuerdo 0257 de diciembre de 2006. Se establecen 
sus funciones e integrantes y se articula a la agenda de gobierno.
La continuidad del comité se mantuvo entre 2006 y 2017. La 
evidencia es la convocatoria a sesiones mensuales. A partir de 2011 
se vincula al comité un representante por la Alianza por un Futuro 
Libre de Caries (frente comunitario).
Del 2012 en general hay muy pocas evidencias documentales, 
pero según conversatorios en los grupos focales, el comité viene 
llevando a cabo sus sesiones y funciones en forma continua.
Entre las principales actividades realizadas se encuentran:
• Ejercicios de evaluación de avances de la Política, evidenciados 
en el periodo 2009 – 2011 y 2015.
• Informes mensuales de actividades desarrolladas, donde se 
articulan las estrategias de promoción y prevención a los diferentes 
grupos poblacionales.
• Planeación de las jornadas académicas y sesiones mensuales 
dirigidas a los prestadores de servicios odontológicos (auxiliares y 
odontólogos) y personal en formación, y la planeación y ejecución 
de jornadas de capacitación en la semana de la salud oral, dirigida 
también a odontólogos, auxiliares y estudiantes.
• Planeación y ejecución de las capacitaciones a otros profesionales 
y auxiliares del área de la salud en el componente de salud bucal.
• A partir de la vinculación de la alianza AFLC al comité se facilita 
la gestión de este proyecto.
• Socialización sobre temas relacionados con la prestación de 
servicios odontológicos en el marco de la normatividad vigente. 
Cuadro 11. 
Estrategias, 
metas y resultados 
obtenidos en la 































































En sus inicios la estructura administrativa depende de la 
Unidad de Salud Pública, que incluye la Coordinación de 
Salud Oral, la cual lidera el programa de salud oral desde 
la Secretaría de Salud Pública de Manizales, con funciones 
específicas. Actualmente se cuenta con un coordinador del 
programa de salud bucal, visual y auditiva, y la referente de 



























































s. A partir del ejercicio de evaluación de la política en el 2011, 
se propuso trasladar esta responsabilidad al SAC (Sistema 
de Administración de la Calidad) y los SIAU (Sistemas de 
Información a Usuarios) de las principales IPS y ESE. No se 
identifica, por lo tanto, un documento como resultado de la 





















. Acompañan la implementación de la política tres acuerdos de 
voluntades: 
1. Estandarización de los criterios básicos de auditoria 
odontológica a las IPS con población subsidiada y pobre no 
afiliada en el municipio de Manizales (2007). 
2. Implantación de la gran sesión académica en Salud oral 
que convoque a los prestadores de servicios odontológicos de 
Manizales (2007). 
3. Por la Salud Oral, Sonrisas sanas… todos felices, firmado por los 
actores clave en el proyecto de mejoramiento de la salud oral 
del municipio. Además:
* Consolidación de la imagen de la salud oral a través de 
diferentes mecanismos de difusión: botones, vasos, etc.
* Diseño, implementación y evaluación anual de planes de acción 
por líneas estratégicas, con metas y responsables de cada acción.
* Se evidencia documento impreso de reformulación de la 
política 2011 – 2017 (producto).
























Es pertinente señalar que la existencia del Comité de Salud 
Oral se constituye en una experiencia relevante en el contexto local 
y nacional, por ser una articulación público-privada tanto para la 
prestación de servicios de salud como también por la participación de la 
academia en procesos que favorecen el logro de los objetivos y metas de 
las estrategias. Se destacan la vinculación de profesionales y estudiantes 
a los programas de salud oral en las instituciones educativas y el diseño 
y ejecución de proyectos de investigación.
 
Componente Posicionamiento de la salud oral 
El posicionamiento de la salud oral es un componente de la 
política que busca promover en todos los actores sociales, en particular 
los relacionados con la educación y la comunidad, el uso del tiempo 
libre y la apropiación de las condiciones y mecanismos requeridos para 
el mantenimiento de la salud oral. La información de este componente 
se observa en el cuadro 12.
De las estrategias formuladas, esta es la que tiene mayores 
productos, especialmente en lo referente a material educativo: cartillas y 
material (kits) para la higiene bucal de los niños y la difusión de la estrategia 
IEC en las instituciones educativas del municipio, la población general 
y la población prioritaria: niños, adolescentes y mujeres embarazadas. 
La formación de cuidadores fue también una actividad permanente 
de este componente. Además de lo anterior, lo más relevante de este 
componente (por la eficacia comprobada) fue la topicación o aplicación 
de flúor a la población que lo requiere, de acuerdo con los criterios de 
















































































2009: 500 cartillas, 500 carpetas, 500 portavasos, 500 botones.
2013: entrega de 75 botones con la imagen de salud oral.
2017: difusión de la estrategia Soy generación más sonriente, invitando 
























































l. 2009: cartilla sobre el cuidado oral en niños y adolescentes. 
Archivo en CD.
2010: material educativo para personal de salud y comunidad 
general sobre prevención del desenlace perinatal adverso asociado 
a enfermedad oral.
2015: entrega de carnet de salud oral. 
2013: jornada de cáncer oral. Se entregaron 930 plegables.
Cuadro 12. 
Estrategias, 
metas y resultados 
del componente 
Posicionamiento 















































































































2008: apoyo a la activad educativa celebrada en el marco de la 
convocatoria de grupos de rehabilitación social.
2013: brigada de salud Magusi.
2014: celebración día de la niñez. 
2014: 2 jornadas masivas de educación en salud oral y aplicación 
de barniz de flúor en el marco de las olimpiadas pre y juveniles. (15 
niños con topicación de barniz de flúor).
2015: jornada masiva de educación en salud oral en ciclovía para 
menores de 5 años, por ser la población priorizada de la estrategia 
Soy generación más sonriente.
2015: Campamento Cocreativo: trabajo colaborativo para la 
comunicación de los propósitos de la AFLC y la invitación que los 
niños hacen a otros niños para comprometerse con el cuidado de 
su salud, a través de la co-creación de productos radiofónicos y/o 
virtuales. 
2016: jornada de topicación de barniz de flúor en todas las IPS de la 
ciudad. Prioridad: niños de 1 y 2 años, gestantes y adolescentes.
2016: jornada masiva de topicación de barniz de flúor. Educación 
salud oral: 150 – barniz de flúor: 75 niños.
2016: actividad lúdico-educativa en Los Yarumos. 400 niños de 
transición a quinto, niños en situación de desplazamiento. Colegios 
INEM, La Carola, Sinaí, Solferino.
2017: jornada educativa para menores de 5 años.
2017: jornada educativa y topicación barniz de flúor para menores 
de 5 años en ciclovía.
2017: jornada lúdico-educativa con temas de salud oral: Día de la 
Niñez. Baja ingesta de azúcar, baja ingesta de sal, lavado de manos, 
cepillo de dientes.
2017: jornada nacional para el cuidado bucal y protección específica 
en salud bucal para la primera infancia, infancia y adolescencia.
2017: jornada masiva de información y comunicación para la salud 
bucal y topicación de barniz de flúor para menores de 12 años, en 
ciclovía. 






















































2016: Educación y entrega de kits de salud oral: 105 niños. Barniz: 
50.
2017: jornada de salud oral en el Día Mundial de la Salud Oral 
(Bosque Popular). Se entregaron volantes informativos relacionados 































































































. 2007: jornada de salud oral. Colegio Redentoristas.
2008: jornada de salud oral Corresponsables de política. Colegio la 
Consolata.
2008: riesgos del uso del pearcing oral en el Instituto Universitario en 
la semana de la salud oral, dirigida a sexto grado.
2014: implementación de la estrategia IEC en toda la comunidad de 



































2014: acompañamiento en la elaboración del componente de salud 
oral en los proyectos institucionales de escuela saludable y estilos de 
vida saludable. En 2015 se comenzó el diseño de este componente.
2016: en el marco del programa de salud oral en entornos escolares 
e institucionales, acciones de promoción de la salud, desarrollo 
de capacidades y gestión de riesgo. Capacitación en salud oral 

































































2008: jornada de sensibilización en salud oral dirigida a padres de 
familia de la institución infantil Santa Bernardita.
2009: sesión de capacitación para cuidadores y comunidad en 
general.
2013: cuidado oral en el ciclo vital, dirigida a hogares infantiles, 
CDI, ICBF, Nutrir, Coasobien.
2014: taller de autocuidado para niñas, niños y adolescentes 
dirigidos y sus cuidadores, y taller para agentes institucionales 
en salud y comunidad sobre pedagogía hospitalaria y atención 
humanizada (celebración Día de la Niñez).
2016: en el marco del programa de salud oral en entornos escolares, 
capacitación de salud oral a cuidadores de 10 unidades de servicio.
2016: se realizaron actividades para 3.000 personas en el marco del 
contrato para capacitación en temas relacionados con salud bucal a 





































































































2014: curso AIEPI para directivos ICBF. Revisión del modelo de 
maternidad segura, componente de salud oral.
2015: informe AFLC y presentación de investigación realizada por 
la UAM: Educación para la salud, dirigida a agentes educativos y 
padres de familia.
Fuente: elaboración propia a partir de las fuentes de información secundaria.
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Como puede observarse en los cuadros anteriores, con 
excepción de la gestión de salud oral (cuyo papel era principalmente 
administrativo), los indicadores de los restantes componentes de la 
política son tipo producto, es decir, servicios que se generaron con 
los recursos económicos disponibles para ser usados por parte de 
la población objetivo. En estos productos no se observa un vínculo 
específico con las metas relacionadas con el mejoramiento de la salud 
oral de la población y las metas propuestas respecto a la reducción de 
la caries. Sí con el desarrollo de capacidades en personas vinculadas 
con la atención de la salud oral, como profesionales de la odontología, 
higienistas y cuidadores.
Otros actores responsables de la implementación de la política 
de salud oral son las instituciones educativas y las ARL, que fueron 
apoyadas por medio de campañas de salud oral por la Secretaría de 
Salud y la Universidad Autónoma de Manizales. En los apartados 
siguientes se presentan los resultados de las encuestas realizadas con 
estos dos tipos de instituciones.
Posicionamiento de la salud oral 
en las instituciones educativas (IE) y ARL 
La educación ha sido tradicionalmente una estrategia responsable 
de muchas de las acciones que contribuyen al bienestar y la calidad de 
vida de diferentes grupos poblacionales. Los coordinadores académicos 
de las IE informaron sobre la manera como se desarrolla la atención a 
la salud bucal objeto de la política 2007-2017. La información obtenida 
se presenta de la siguiente manera:
En primer lugar, se presenta la distribución de las IE según 
ubicación. El 89,7% de las instituciones se encuentra en el área urbana. 




























Fuente: muestra de instituciones educativas para evaluación del componente salud en la IES.
La tabla 7 muestra la distribución de las instituciones según la 
población atendida por nivel de escolaridad. La mayor proporción 
(39,7%) corresponde a hogares y jardines infantiles, la siguen las IE que 
atienden desde preescolares hasta jóvenes de 11° grado.
 Instituciones educativas n %
Hogares y jardines infantiles 31 39,7
Preescolar 1 1,3
Básica Primaria 3 3,8
Básica secundaria 2 2,6
Básica primaria y secundaria 11 14,1
De prescolar a onceavo 21 26,9
Preescolar y básica primaria 10 12,8
Total 78 100,0
Fuente: elaboración propia a partir de los resultados de la investigación.
De acuerdo con las respuestas a cada uno de los ítems referidos a 
la atención de la salud oral de los niños y adolescentes, se encontró que:
Tabla 6. 
Distribución de las 
IE según ubicación
Tabla 7. 
Distribución de las 




• El 94,9% de las IE desconocen la existencia de un manual de 
derechos y deberes en salud y, por consiguiente, no se hace 
difusión del mismo.
• El 46,2% cuenta con material educativo para enseñar el 
cuidado de la salud oral. 
• El 85,9% no cuenta con docentes capacitados para la 
enseñanza de la salud oral.
• Un 59% incluye el componente de salud oral en el currículo, 
señalando que los contenidos que se incluyen en este 
componente son: cuidado del cuerpo (1,3%), estilos de vida 
saludables (16,5%), técnicas de higiene oral (36,7%), higiene 
oral y alimentos (7,6%). El 3,8% señala que tales contenidos 
corresponden al área de las Ciencias Naturales y muy 
especialmente al autocuidado. Las estrategias en su mayoría 
están articuladas a los ejes transversales propuestos por el 
Ministerio de Educación.
• Sobre la práctica de la salud oral en las IE, el 51,9% (n=41) 
cuentan con condiciones en la institución para el cuidado de 
la salud oral. Entre estos se destacan:
· Fluorización: 26,9% (n=21), que se realiza periódicamente.
· Avisos y carteleras alusivas a la salud oral: 29,5% (n=23).
· Material educativo: 51,9% (n=40).
· Cepillo dental y crema: 26,6% (n=21).
· Definición de hora de cepillado (higiene oral): 61.5% (n=48).
· Monitoreo de la higiene oral por parte de los docentes: 
37,7% (n=29).
• Incluyen capacitación a docentes: 22,1% (n=17).
• Incluyen capacitación a familias: 50% (n=38).
• En cuanto a los recursos económicos para la planeación, 
ejecución y sostenimiento de la atención a la salud oral el 92,3% 
no dispone de tales recursos. Un 7,7% de las IE dicen contar 























Un detalle de la información anterior agrupada en categorías 
muestra el comportamiento de tres condiciones para la salud oral 
existentes en las IE: condiciones para la salud oral en el entorno escolar, 
capacidades institucionales y gestión institucional. 
Entre las posibilidades para cuidar la salud oral durante las 
jornadas educativas, la más frecuente es la disposición de una hora 
específica para que los niños realicen el cuidado de su salud oral, con un 
61,5%. Le siguen la disponibilidad de cepillo y crema, con un 52,6%, y 
el uso de material educativo para la enseñanza del cuidado de la salud 
oral. En todos los casos la mayor proporción de estas condiciones se 
encuentra en los hogares y jardines infantiles. En menor proporción se 
encuentran los programas de fluorización, el uso de material educativo, 
la existencia de cepilleros y tener un profesor que acompañe a los niños 
en las actividades dedicadas a la higiene oral. En todos los casos la mayor 
frecuencia se observa en los hogares y jardines infantiles (figura 16).
Existen docentes asignados 
para realizar la higiene 
oral de los niños
Los niños disponen de un 
horario especial asignado 
para la higiene oral
En las áreas de aseo existen 
pocetas para realizar 
la higiene oral
Han utilizado material 
educativo con los niños 
relacionado con salud oral
Han realizado algún programa 
de fluorización con los niños
Los niños tienen cepillo
y crema
Utilizan avisos y carteleras 
relacionadas con la salud oral
Los niños tienen existencia 
de cepilleros en los 
salones de clase
Preescolar y básica primaria
Básica primaria y secundaria
Básica primaria
De preescolar a onceavo
Básica secundaria
Preescolar
Hogares y jardines infantiles
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Fuente: elaboración propia a partir de los resultados de la investigación.
Figura 16. 
Condiciones para 
la salud oral 
(%) en el entorno 
escolar por IES 
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En la figura 17 se muestran algunas de las condiciones con las que 
cuentan las IE para fomentar y apoyar la salud oral de los educandos. En 
este grupo se encuentran la existencia y difusión de deberes y derechos 
en salud oral, la entrega de material educativo a docentes y estudiantes 
y la inclusión de la salud bucal en los componentes del currículo 
escolar. Sobre la existencia de documentos y su difusión en derechos y 
deberes en salud oral, solo un pequeño número de hogares y jardines 
lo reconocen. En cuanto a los docentes y material educativo e inclusión 
de la salud oral en el currículo escolar, son nuevamente los hogares y 
jardines los que muestran una mayor proporción de acercamiento a 
estas condiciones.
Los contenidos que con mayor frecuencia hacen parte del 
currículo escolar son las técnicas de higiene oral (37,2% de las IE) y los 
estilos de vida saludables (16,7%).
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La gestión institucional de docentes, familias y recursos 
económicos se muestra en la figura 18. Las IE realizan capacitación 
a docentes y sus familias en los hogares y jardines infantiles, básica 
primaria y secundaria, y preescolar y básica primaria. Solo un 7,7% de 
las instituciones cuentan con recursos económicos para el mantenimiento 
de la salud oral. Tales recursos provienen generalmente de los padres 
de los niños.
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recursos financieros 
asignados a la salud oral
La institución extiende la 
capacitación en el cuidado
de la salud bucal al núcleo
familiar y empleados de la
institución
La institución realiza 
capacitación a docentes en
el componente de salud bucal
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Básica primaria
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Básica secundaria
Preescolar
Hogares y jardines infantiles
 Fuente: elaboración propia a partir de los resultados de la investigación.
Resultados de la encuesta realizada 
a las ARL del municipio de Manizales
Se identificaron diez ARL que cumplen las funciones relacionadas 
con los riesgos en el trabajo de las empresas del municipio: Colmena, 
Sura, Liberty, Axa Colpatria, Mapfre, Seguros Bolívar, Cornabis, 
Positiva y Corporación Stanford. Con estas se indagó sobre la presencia 
de programas de salud oral en las empresas que representaban. Solo 
Figura 18. 
Actividades en 
Gestión de la 
salud oral a nivel 
institucional (%)
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respondieron cuatro ARL, señalando que no hay programas específicos 
para el cuidado de la salud oral al considerar que todas las actividades 
que se hacen en pro de los estilos de vida saludables incluyen ese 
componente. En un caso se afirma que las condiciones laborales de los 
afiliados no representan riesgo para la salud oral.
Alianzas interinstitucionales
En este numeral se presentan los aportes de los involucrados que 
participaron en la búsqueda del logro de las metas y propósito de la 
Política de Salud Oral 2007 - 2017. Los involucrados corresponden 
principalmente a los miembros del Comité de Salud Oral que se 
articularon de diferentes maneras al logro de tales objetivos y cuyo 
trabajo, mediante vinculación espontánea o a través de contratos. Las 
principales alianzas identificadas fueron: 
• Alianza por un Futuro Libre de Caries.
• Alianza con Assbasalud para desarrollar actividades de 
promoción de la salud oral en instituciones educativas rurales 
y urbanas del municipio de Manizales.
• Alianza con la Universidad Autónoma de Manizales 
para realizar intervenciones para la salud oral en los 
Centros de Desarrollo Infantil (CDI) del municipio y en los 
establecimientos educativos del municipio en el año 2012. 
Alianza por un Futuro Libre de Caries
Un proyecto global contra la caries dental iniciado en Brasil 
(2007) se constituye en una oportunidad para que Colgate con las 
universidades de Antioquia, del Valle, El Bosque y Autónoma de 























cuatro territorios demostrativos para el logro de los objetivos de una 
Alianza Internacional por un Futuro Libre de Caries. 
Entre las metas de la Alianza se encuentra la difusión y formación 
de profesionales en el nuevo paradigma de la caries que respalda el 
reconocimiento de la caries de mancha blanca, su manejo no operatorio, 
la valoración del riesgo de caries y el uso de sonda para el diagnóstico. 
Se definen sistemas de manejo operatorio y no operatorio para la caries 
dental.
La Alianza y su capítulo Colombia (2012), se vincula a las líneas 
estratégicas de la Política de Salud Oral del municipio de Manizales en 
su propósito de que las actividades realizadas en pro de la salud oral 
en este municipio se constituyan en garantía de una sonrisa sana. Con 
la Alianza se promueve la articulación de sus metas con la Política de 
Salud Bucal y con los proyectos de la UAM en docencia, investigación 
y proyección social.
Cabe señalar que desde el año 2013 la Alianza se articuló a 
actividades de gestión de la salud oral como el programa Odontobebé, 
los programas de salud oral en CDI e instituciones educativas, el 
programa de maternidad segura, de mejoramiento de la calidad y 
acceso a los servicios odontológicos. En 2014 se desarrollaron procesos 
de capacitación para fortalecimiento del talento humano a estudiantes y 
profesores de odontología, profesores de enseñanza básica, capacitación 
al Comité de Vigilancia Epidemiológica (COVE) y Salud oral binomio 
madre-hijo. Los aportes a las líneas estratégicas se visualizan en el 
cuadro 13.
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realizadas en el 
territorio
Actividades de información, 
comunicación y educación para 
la salud (IEC) realizadas en el 
territorio/año.
40 86 100
Personas de primera infancia 
cubiertas con las actividades de IEC 
en el territorio.
1.600 1.620 1.620
Personas de infancia cubiertas 
con las actividades de IEC en el 
territorio.
3.000 3.000 7.700
Personas adolescentes y jóvenes 
cubiertas con las actividades de IEC 
realizadas en el territorio.
0 0 40
Personas adultas cubiertas con las 
actividades de IEC realizadas en el 
territorio.
110 105 285
Personas adultas mayores cubiertas 
con las actividades de IEC 
realizadas en el territorio.
0 0 115
Mujeres gestantes cubiertas con las 
actividades de IEC realizadas en el 
territorio.
30 50 3
Número de kits de higiene bucal o 
general entregados 6.000 6.000 26.200
Número de cepilleros instalados 0 0 150
Niños cubiertos con los cepilleros 





la Alianza por 
un Futuro Libre 






























Niños cubiertos con la aplicación 
de barniz de flúor. 5.800 1.075 220
Niños cubiertos con la aplicación de 
flúor en gel o enjuague de flúor. 1.200 0 0
Número de niños que han recibido 





Actores sociales o comunitarios 







técnico de las 
facultades y de 
los territorios.
Número de actividades de 
capacitación a docentes 
universitarios, relacionadas con el 
proyecto.
2 2 3
Docentes universitarios beneficiados 
con la capacitación. 30 22 50
Número de docentes vinculados a 
las actividades del territorio. 5 7 13
Actividades de capacitación 
a profesionales de la salud 
relacionadas con el proyecto.
10 4 3
Número de profesionales 
beneficiados con la capacitación. 400 440 412
Actividades de capacitación a 
técnicos auxiliares de salud oral 









en el marco 
del proyecto.
Número de actividades de 
capacitación a estudiantes de 
odontología relacionadas con el 
proyecto.
6 6 6
Estudiantes que recibieron la 
capacitación. 200 231 200
Estudiantes de odontología 
vinculados a las prácticas 




Número de ejercicios de 
caracterización de situación de 
salud.
5 4 4
Personas con evaluación clínica 
bucal realizada en el marco 
del proyecto alianza global/ 







Número de proyectos de 
investigación formulados 
relacionados con la alianza global.
0 2 1
Proyectos de investigación iniciados 
relacionados con la alianza global. 0 1 1
Proyectos de investigación en curso 
relacionados con la alianza global 0 1 0
Fuente: Alianza por un Futuro Libre de Caries.
Además de la gestión presentada en el cuadro 13, la Alianza se 
ha mantenido hasta 2017 y en ese marco se ha logrado la vinculación 
























y Aprovechamiento y de Estilos de Vida Saludables. Además, ha 
contribuido con la asesoría para el desarrollo de material educativo a los 
contratistas que llevan a cabo los proyectos de salud bucal del municipio. 
Entre los aportes más significativos se encuentran los dos estudios 
realizados a través de los cuales se recolectaron los indicadores de 
salud oral necesarios para poder hacer seguimiento a la política y los 
programas que hubieran derivado de la misma.
Alianza con Assbasalud ESE para intervenciones en 
instituciones educativas del municipio de Manizales 
Assbasalud es una Empresa Social del Estado de primer nivel de 
atención, prestadora de servicios de salud, que actúa en bajo y mediano 
grado de complejidad. Cuenta con el talento humano capacitado para 
proveer servicios de atención a la salud oral tanto en el plano individual 
como en el colectivo. 
En lo colectivo y en el marco de la Política de Salud Oral 2007-
2017, Assbasalud ejecutó las acciones previstas por la Secretaría de Salud 
para el cuidado de la salud oral en instituciones educativas urbanas y 
rurales del municipio. Las actividades realizadas en estas instituciones 
se observan en el cuadro 14. 
Se observa la amplitud del diagnóstico inicial realizado en 2013 
y 2015, de gran relevancia para la promoción y el mantenimiento de la 
salud oral en la población a intervenir. Con esta información se construye 
la factibilidad de valorar los efectos e impactos de una intervención en 
salud pública. 
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Actividades Cobertura 2013 Cobertura 2015
· Acceso a los Servicios de Salud
Levantamiento del índice de placa 
bacteriana cuantitativo 1.287 3.750
Levantamiento índice COP-D 1.287 3.750
Levantamiento índice COP-
Modificado 1.287 3.750
Levantamiento índice Experiencia 
de caries - 3.750
Levantamiento índice Prevalencia 
de caries - 3.750
Levantamiento índice de Dean 
(Fluorosis dental) 32 219
Entrega de Kits de salud oral 4.032 3.750 
· Gestión institucional
Actividades educativas realizadas a 
profesores y padres de familia. 652 -
Actividades educativas realizadas a 
prescolares y escolares. 4.032 3.750
Fuente: elaboración propia a partir de los informes de ASSBASALUD ESE.
Programa Odontobebé
En el año 2012 se implementó un programa dirigido a promover 
el cuidado y vigilancia en el desarrollo de la salud oral de los menores 
de un año en el marco de los procesos de crecimiento y desarrollo de 
las IPS. El programa se inicia con la motivación a las madres gestantes 




























la valoración de la salud oral del recién nacido, entrega de implementos 
de higiene oral como el cepillo de silicona unidedal, entrega de carné de 
inscripción del recién nacido al programa y seguimiento domiciliario a 
los niños inscritos en el programa.
Para el fortalecimiento del programa en el año 2013 se vinculan 
170 madres y bebés atendidos en la clínica San Cayetano, se les dota de 
carné y cepillo de silicona unidedal y se realiza seguimiento domiciliario 
a cada bebé inscrito. En 2014 se mantiene el proceso de motivación 
hacia el programa, con la vinculación de IPS privadas, entrega de kits 
de salud oral para bebé y atención a 60 niños nacidos en la clínica San 
Cayetano. El programa se fortaleció en 2015 con las IPS vinculadas. 
El programa Odontobebé hace parte en este momento de las 
estrategias de atención a la salud oral en Assbasalud. No se tiene 
información acerca de la permanencia de las IPS privadas.
Programas desarrollados a través de la Universidad 
Autónoma de Manizales
Programa en CDI
Siguiendo los lineamientos de la Política Pública de Salud Oral 
de Manizales 2007-2017, la Universidad Autónoma de Manizales 
desarrolló el proyecto Intervención preventiva en salud oral en establecimientos 
educativos del municipio de Manizales, que incluyó a escolares, profesores y 
padres de familia.
El objetivo del proyecto fue contribuir a la calidad de vida de 
los niños de los CDI de la ciudad de Manizales por medio de procesos 
de educación para la salud, protección específica para la caries dental 
e inducción de la demanda de los servicios de salud oral. Para el 
desarrollo del proyecto se estableció la condición de salud oral de 407 
niños entre 1 y 5 años con los siguientes resultados: índice CEO-D: 
1,35; experiencia de caries dental 66,1%. El 62,9% de los niños están 
inscritos en el régimen contributivo de seguridad social y el 33,7% en 
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el régimen subsidiado; el 0,5% tienen régimen contributivo y medicina 
prepagada, y el 1,7% están incluidos en régimen especial. El programa 
desarrollado en los CDI formuló varias líneas estratégicas:
• Educación para la salud dirigida a escolares, padres de familia y 
profesoras.
• Protección específica para caries dental: aplicación de barniz de flúor.
• Información a las IPS responsables de la atención de los niños para 
generar procesos de demanda inducida. 
Se espera hacer seguimiento a los resultados del programa 
respecto a las modificaciones en los indicadores de salud oral a partir de 
la línea de base, en este caso, el diagnóstico inicial. 
Intervención preventiva en salud 
oral en IE del municipio de Manizales, 2012
El estudio tuvo como objetivo caracterizar la situación de salud 
oral de la población preescolar y escolar de las instituciones de educación 
públicas de las zonas urbana y rural del municipio de Manizales, y a 
partir del conocimiento de esta situación, realizar intervenciones con los 
escolares, padres de familia y profesores de las IE participantes. 
Se incluyeron 637 preescolares de 1 a 5 años y 5.321 escolares 
entre los 6 y los 17 años. Los escolares por edades fueron: 735 de 6 años, 
848 de 7 años, 850 de 8 años, 863 de 9 años, 948 de 10 años, 633 de 
11 años, 269 de 12 años, 95 de 13 años, 49 de 14 años, 16 de 15 años, 
7 de 16 años y 2 de 17 años. En estos se midieron índice de COP-D, 
índice de COP D-modificado y sus respectivos componentes, índice de 
placa bacteriana, experiencia y prevalencia de caries dental y riesgo 
de caries. Las intervenciones educativas fueron diseñadas para niños, 
padres de familia y profesores. La protección específica, aplicación de 
barniz de flúor, fue realizada a los preescolares y escolares con caries no 























Todos los escolares recibieron equipo para higiene oral constituido 
por vaso, cepillo dental, crema y seda. Además, material educativo para 
las instituciones educativas. 
Presupuesto invertido en la implementación de la 
Política de Salud Oral 2007-2017 
El presupuesto registrado en los diferentes informes de contratos 
se observa en la tabla 8. El total de la inversión asciende a dos mil 
trescientos tres millones doscientos sesenta y cinco mil novecientos 
cuarenta y tres pesos colombianos ($2.303.265.943), que a precios de 
2008 corresponden a $2.059.115.662,16. La Secretaría de Salud fue la 
única fuente de recursos. 
En la tabla 8 se especifica la información de las actividades realizadas 
ente 2007 y 2017 e incluyen servicios de promoción, prevención en salud 
oral y divulgación de la estrategia IEC a una población aproximada de 
33.668 personas, formación de 435 cuidadores y líderes en salud oral, 
capacitación a 358 profesionales de apoyo, impulso a programas de salud 
oral (IEC) en 422 instituciones del municipio, incluyendo instituciones 
educativas y empresas (datos aproximados). 
En el análisis de presupuesto, $116.103.338 se dedicaron a tres 
investigaciones por medio de las cuales se midieron los índices de salud 
oral (dental) en 2011, 2012 y 2015, que permitieron evaluar los efectos 
de la Política de Salud Oral. En 2011 se levantó la primera línea de base 
y en 2015 se realizó una segunda medición, que permite comparar los 
cambios en los índices y sus respectivos componentes a la fecha de la 
presente evaluación. 
Cabe destacar que en el marco de la política se desarrollaron 
alianzas que contribuyeron de diferentes maneras a los logros de la 
política, incluyendo la destinación de recursos económicos. De tales 
alianzas se ocupa el siguiente numeral. Por ello no se incluyen aquí los 
aportes de la Alianza por un Futuro Libre de Caries, que ascienden a 16 
millones de pesos, ejecutados conjuntamente con la Secretaría de Salud 
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de Manizales y la Universidad Autónoma de Manizales. Sus realizaciones 
se describieron en el apartado de la AFLC del acápite de alianzas.
Año Presupuesto Destinación
2007 $200.000.000 Capacitación, intervenciones clínicas, IEC.
2008 $205.600.000 Capacitación, actividades de salud oral e interventoría.
2009 $207.600.000 Actividades de salud oral e interventoría.
2009 $20.000.000 Capacitación de profesionales.
2010 $126.604.640 Capacitación, intervenciones clínicas, IEC.
2011 $243.638.333 Capacitación, prevención, política, investigación.
2012 $182.349.999 Capacitación, programas para menores de 5 años e IE. 
2013 $213.478.386 Capacitación, programas en empresas, IES y grupos de población.
2013 $29.059.000 Visitas a IPS, EPS y Assbasalud.
2013 $52.447.570 Capacitación, atención e interventorías en salud oral.
2014 $93.028.042 Capacitación, investigación, empresas.
2015 $260.416.124 Capacitación, Odontobebé, kits, investigación.
2016 $248.027.563 Programas comunitarios, capacitación, escuelas saludables y kits.
2017 $221.016.286
Promoción, escuelas saludables, educación, 






Fuente: elaboración propia a partir de fuentes secundarias de información.
Tabla 8. 
Presupuesto y 
destinación en la 

























Puede observarse que gran parte de los recursos se emplearon 
en capacitación, en la que se incluyen beneficiarios directos de la 
política por medio de programas de salud en instituciones educativas y 
empresas, así como beneficiarios indirectos identificados como aquellos 
actores que por su ejercicio profesional y laboral se relacionan con la 
salud oral de la población.
 
Aporte de las líneas estratégicas y las alianzas a la 
efectividad de la Política de Salud Oral del Municipio 
de Manizales, 2007 -2017
Para el desarrollo de las líneas estratégicas de la política el municipio 
de Manizales contó con aportes importantes que contribuyeron a la 
visualización de la salud oral como un asunto de salud pública, al 
fortalecimiento del trabajo de la Secretaría y al posicionamiento de 
la salud en diferentes ámbitos. Se sintetizan a continuación, a juicio 
de los evaluadores, los aportes más relevantes. Cabe señalar que en 
tales aportes se incluyen los realizados por las alianzas estratégicas 
con la Alianza por un Futuro Libre de Caries, con Assbasalud ESE 
y la Universidad Autónoma de Manizales, que hicieron presencia 
permanente en el Comité de Salud Oral.
Gestión de la salud oral del municipio 
La existencia de una Política Publica de Salud Oral, y 
específicamente la línea de gestión, ha permitido la concurrencia de 
actores que impulsan el componente de salud bucal por medio del 
Comité de Salud Oral como instancia de apoyo a la Dirección de 
Salud Oral (hoy Oral, Visual y Auditiva). Las actividades realizadas 
en la Secretaría de Salud han favorecido la permanencia de una 
infraestructura administrativa que se ocupa de orientar, ejecutar y 
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hacer seguimiento a las actividades que en función de la salud bucal son 
realizadas o contratadas por la Secretaría. 
La influencia de la academia y de las IPS que hacen presencia 
en este comité han generado un ambiente de compromiso con la 
salud oral del municipio de Manizales, expresado en capacitaciones 
a profesionales, auxiliares y cuidadores, organización y participación 
en las jornadas masivas de educación e intervenciones con diferentes 
grupos poblacionales. 
Posicionamiento de la salud oral 
Para el posicionamiento de la salud oral en el imaginario colectivo 
de los manizaleños se realizaron un sinnúmero de jornadas, con 
diferentes tipos de recursos, que promovieron el interés por el cuidado 
de la salud oral en diferentes grupos poblacionales, especialmente en 
niños, mujeres embarazadas y adultos mayores. Esta línea estratégica fue 
la que mayor número de productos puso a disposición de la población 
del municipio de Manizales para que se dé mayor importancia a las 
condiciones relacionadas con la salud bucal. 
En cuanto a los logros, el reconocimiento de la salud oral como 
componente importante de la salud y la calidad de vida de las personas 
tuvo su mejor expresión en los jardines, hogares infantiles y centros de 
desarrollo infantil. No sobra registrar que las condiciones de pobreza de 
los niños que son atendidos en estas instituciones limitan el cambio de 
comportamiento que se requiere en el entorno familiar con respecto a 
la salud, y en particular, a la salud oral.
Gestión del recurso humano 
Le subyace a esta política un interés sostenido por el desarrollo 























salud bucal. A lo largo del desarrollo de la política se identifica que 
la formación va desde la incorporación de criterios nuevos para la 
identificación y el tratamiento de la caries en profesionales, hasta las 
habilidades para participar en procesos IEC por parte de auxiliares, 
cuidadores y comunidades.
Se esperaría que tales habilidades, sobre todo las de diagnóstico 
y tratamiento de la caries (con la incorporación de ICDAS II), hubieran 
tenido un importante efecto en los procesos de inspección, vigilancia y 
control de la caries, con repercusiones significativas en los perfiles de 
morbilidad. No obstante, la ausencia de una normatividad congruente 
con este propósito no favoreció el desempeño de los profesionales en 
las nuevas competencias adquiridas. Los diagnósticos del estado de 
los dientes con base en los códigos reconocidos en CIE 10 limitan una 
actuación más congruente con la vigilancia permanente de la situación 
de la caries dental en el municipio. 
Acceso a servicios de calidad
La facilitación del acceso a servicios de calidad a la población 
infantil del municipio se evidenció en campañas masivas de protección 
específica. en las cuales se aplicó barniz de flúor a la población infantil. 
Alrededor de 7.000 niños recibieron esta intervención y alrededor de 
6.000 recibieron, adicionalmente, kits para la higiene bucal. 
Además, el programa Odontobebé, implementado desde el año 
2012 y dirigido a los recién nacidos y su familia, se ha mantenido vigente 
en Assbasalud ESE del municipio. Cabe señalar que la estrategia fue 
difundida ampliamente a las IPS privadas, sin que a la fecha se conozca 
la configuración y continuidad del programa. Los niños entre 0 y 11 
meses, beneficiarios del programa en Assbasalud entre los años 2016 y 
noviembre de 2017 fue de 1.230.
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Información en salud bucal
La iniciativa de evaluar la Política de Salud Oral en el año 
2011 para identificar aquellas aspiraciones de la misma que no tenían 
factibilidad de ser realizadas, y la gestión y aprobación de dos estudios 
poblacionales orientados a la configuración de líneas de base para 
monitorear los resultados tempranos y efectos de la política, fueron 
aciertos de gran relevancia. Es de un valor incalculable poder señalar 
que no se cumplieron todas las metas de la política con evidencia 
objetiva, porque en adelante se podrá monitorear el desempeño de los 
responsables de la salud bucal del municipio. 
Igualmente, el seguimiento realizado por la Secretaría a niños 
en las instituciones educativas permitió identificar, posiblemente, los 
efectos de las intervenciones realizadas en el ámbito escolar. 
Una conclusión respecto de las líneas estratégicas es que cada una, 
con sus metas y resultados, permite ver el gran número de actividades 
relacionadas. Sin embargo, no es posible valorar sus resultados, dada la 
inexistencia de metas medibles por medio de los cambios observados 
a partir de una línea de base. No se planeó un proceso que permitiera 
identificar el punto de partida y el de llegada para poder valorar los 
cambios en cada una de las líneas. Lo anterior se corrobora en el plan 














En Colombia los referentes de comparación en salud oral 
reconocidos ampliamente son los estudios nacionales, que para el 
caso de la presente evaluación es el Estudio Nacional de Salud Bucal 
(ENSAB IV 2013-2014). Por ello, a continuación se realizan las 
comparaciones de los resultados nacionales y los de Manizales en el 
año 2015. Iniciando con los indicadores más globales, se encuentra que 
la prevalencia de caries en Colombia a los 5 años es del 52,38 % y en 
Manizales 56%; a los 12 años es del 37,5 % en Colombia y de 25% en 
Manizales; en todas las demás edades la prevalencia de caries es inferior 
en Manizales comparada con los resultados nacionales. Cabe señalar 
que la prevalencia es menor también a la observada en el ENSAB III. 
En relación con la experiencia de caries, El ENSAB IV reporta 
a los 5 años el 62,24 % y para los 12 años el 54,16%, mientras que este 
indicador en Manizales para el 2015 es del 68% y 45,8% respectivamente. 
Indicadores que se observan similares según lo reportado por otros 
países del mundo entre los años 2010 y 2011. Para los otros grupos de 
edad, la experiencia de caries en el ENSAB IV oscila entre 87,96% a 
los 25 años y 98,46% a los 45 años; en Manizales dicha experiencia es 
inferior.
En cuanto al índice COP modificado, a los 12 años es de 1,51 
en el ENSAB IV, mientras que en Manizales dicho índice alcanza a 








reportado por otros países, según la base de datos de salud oral de 
la Organización Mundial de la Salud y según el comparativo que se 
presenta en el ENSAB IV para los países de América, donde el valor 
más alto reportado es de 4,4. 
La discusión más relevante es la que se realiza frente al desempeño 
de la política, ya que, en los datos de los estudios poblacionales, por las 
características del muestreo, las regiones y localidades quedan menos 
representadas y pueden no revelar las profundas diferencias en los 
ámbitos territorial y local. 
En relación con el desempeño de la política y teniendo como 
base los factores que condicionan los alcances de la implementación 
de una política que resume Rubio-Campos [22] a saber: a) del diseño 
de la política, b) de la política misma, c) de los actores y d) los factores 
externos, se discuten algunos de estos aspectos respecto de la Política de 
Salud Oral del municipio de Manizales. 
El diseño de la política al parecer estuvo vinculado a un análisis causal 
de las problemáticas abordadas, centradas no en aspectos relacionados 
con los determinantes sociales y su relación con las desigualdades en 
salud, sino en aquellos que encontraban que la formación de cuidadores, 
capacitación de odontólogos, estrategias de comunicación a diferentes 
grupos poblacionales, prevención específica, lograrían modificar la 
morbilidad en salud oral e incrementar las posibilidades de acceso a los 
servicios de salud y de autocuidado en salud. 
Este es el supuesto que al parecer subyace a la política, ya 
que ninguno de sus componentes definidos como gestión implicó 
la participación social, la identificación de grupos vulnerables, la 
identificación de determinantes sociales, la priorización de poblaciones, 
la identificación de necesidades específicas, la planeación de la 
atención, etc., que son las que orientan los procesos de planificación 
de la implementación de una política, su seguimiento y evaluación. La 
planificación es lo que permite que las decisiones de política alcancen 
la transformación de las situaciones socialmente problemáticas, como 
la salud oral de la población de Manizales. Sin embargo, pueden darse 
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incongruencias a la hora de elegir las opciones de políticas que apunten 
a la resolución del problema. 
La implementación implica la elaboración de programas para 
responder a las situaciones concretas que se deberán enfrentar. Es el 
momento donde se vuelve palpable la política en escenarios y contextos 
reales; es la fase de una política pública durante la cual se generan actos 
y efectos a partir de un marco normativo de intenciones, de textos o 
de discursos [23]. Dicha implementación se traduce en programas con 
metas e indicadores definidos, promoción del seguimiento a los procesos 
que limitan su desenvolvimiento, su mejoramiento y a la optimización 
de los recursos. Si las metas de la política se dirigían a reducir los 
indicadores de salud oral en todas las edades en función de corto, 
mediano y largo plazo, ¿cómo las actividades de las líneas estratégicas 
contribuían a lograrlo?
Las deficiencias en la implementación de las políticas en salud ha 
sido uno de los problemas de mayor interés y marcan la necesidad de 
investigar tales procesos, según lo plantea la Alianza para la Investigación 
en Políticas y Sistemas de Salud de la OMS [24]. Al parecer, para alcanzar 
las metas de la política no se tuvieron en cuenta los asuntos institucionales, 
las herramientas para acordar el quehacer, el cómo hacerlo y cómo 
evaluarlo, así como la previsión de los resultados con el fin de acotar 
criterios para el análisis de las contingencias, como señala Eslava en El 
juego de las políticas públicas [25]. Anota Jiménez [26, p. 147]:
Las políticas públicas como respuesta a los problemas públicos deben 
permitir la evolución positiva de los mismo a través de mecanismos de 
acción concretos. De no ser así, el objetivo de las políticas estaría siendo 
menguado por intereses de corte político que dificultan el avance de las 
situaciones problemáticas, transformando la construcción de las políti-
cas en ciclos repetitivos sin mayores alcances.
Si bien en el marco del ciclo de la política la limitación central 
observada fue la implementación, también lo fue la planificación, en 
particular en lo que atañe a los indicadores. Los indicadores son la 








en rasgos observables que pueden ser medidos y verificados de forma 
objetiva [27]. De allí que bajo los lineamientos de la gestión para 
resultados del desarrollo planteados por Naciones Unidas [12, p. 7]: 
Sin una planificación adecuada y una articulación clara de los resultados 
buscados, no está claro qué se debería supervisar, ni cómo; por tanto, no 
se puede hacer bien el seguimiento. Sin una planificación eficaz (marcos 
de resultados claros), la base de la evaluación es débil, por tanto, no se 
puede hacer bien la evaluación.
Respecto de los actores es pertinente señalar que, si bien se 
configuró un Comité de Salud Oral orientador de la ejecución de la 
política en sus líneas estratégicas, las actuaciones en el trabajo de campo 
estuvieron restringidas a los programas realizados por la Secretaría 
de Salud, Assbasalud y la Universidad Autónoma de Manizales. El 
involucramiento de los representantes de la Secretaría de Educación, 
de la Dirección Territorial de Salud y de las IPS estuvo circunscrita a 
sus propias competencias de actuación. Cabe señalar además que al 
momento de la evaluación no suministraron información que pudiera 
aclarar las limitaciones y oportunidades para la Política de Salud Oral 
municipal. Lo anterior es reflejo de las limitaciones generadas entre 
actores del sector público (Secretaría de Salud) y el privado (IPS) y en la 
colaboración intersectorial. 
Por esta razón el desempeño de la política y los problemas de salud 
oral propios del municipio orientaran las decisiones a partir del año 2018. 
Conclusiones 
A continuación, se presentan las conclusiones de la evaluación. 
Estas se diferencian en dos grupos: conclusiones según los objetivos 
propuestos en la evaluación y los derivados del modelo de evaluación 
utilizado. 
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Según los objetivos de la evaluación
1) La Política de Salud Oral formulada en el año 2007, revisada 
en 2011 y evaluada en 2017 es una política cuya meta estuvo dirigida 
a reducir o mantener valores bajo los indicadores de salud oral 
según planteamientos de la OMS. Sus líneas estratégicas confluyen 
principalmente en actividades de capacitación de actores de las 
instituciones educativas responsables del mantenimiento de la salud 
oral, entre los cuales solo unos pocos incluyeron el núcleo familiar y 
los profesores. La capacitación de profesionales de la odontología en 
la aplicación de los criterios ICDAS en la valoración de la salud oral 
fue uno de los principales aciertos, dado su potencial para controlar la 
caries no cavitacional, lo que no pudo reflejarse en la efectividad de la 
política dados los indicadores que deben ser inscritos en los registros 
de atención en salud. Para los prestadores de servicios de salud los 
criterios siguen centrados en el diagnóstico de las alteraciones y en 
su tratamiento. No hay en el Sistema General de Seguridad Social 
una normativa específica/ guía de práctica clínica que, basada en 
la evidencia, permita superar el enfoque procedimental orientado al 
tratamiento y la rehabilitación que adopta cada IPS.
2) La efectividad de la política 2007-2017 en la situación de 
salud de la población de 5 años de edad fue mínima. Los indicadores 
utilizados no mostraron variaciones importantes que dieran cuenta de 
una disminución en los años de vigencia de la política. A los cinco años 
la experiencia y prevalencia de caries superan el 50% y los índices de 
CEO-D y CEO-D modificado aumentan. A los 12 años se alcanza la 
meta de la OMS para este grupo de edad según el valor de COP, que 
ubica a este grupo en un rango bajo para caries dental; no obstante, el 
valor del COP-D modificado se incrementa, alcanzando el rango de 
muy alto. La importancia de estos dos grupos de edad en las políticas 
de salud radica en que estas poblaciones son clave para la construcción 
de comportamientos requeridos para que la salud oral sea una 








las condiciones de vida de la población, se encuentran entre quienes 
padecen mayores desigualdades sociales e inequidades. A los 25 años se 
encuentra una disminución de caries cavitacional, dientes obturados y 
perdidos por caries. En las demás edades centinelas los indicadores no 
varían de manera importante.
3) Las estrategias de las líneas de política consolidaron y 
promovieron: 
• Una infraestructura administrativa para el monitoreo y 
seguimiento a la política representada por el Comité de Salud 
Oral, en el cual confluyen el sector salud público y algunos 
representantes del privado, la Secretaría de Educación, la 
academia y los aliados que contribuyen al desarrollo de las 
líneas estratégicas, bien sea a través de actividades comunes o 
por contrato. 
• El posicionamiento relativo de la salud oral como componente 
básico de la salud en las instituciones educativas que atienden 
a la primera infancia y preescolares. 
• Acceso a servicios de promoción de la salud y protección 
específica en jornadas masivas y en instituciones educativas 
urbanas y rurales del municipio. 
• En la gestión del talento humano se destacan el desarrollo de 
competencias en la aplicación de ICDAS II en la valoración de 
la salud oral dirigida a odontólogos, capacitación y difusión de 
la estrategia IEC en el cuidado de la salud oral a enfermeras, 
auxiliares de salud oral, higienistas, cuidadores de menores, 
padres de familia y educadores. 
• En la línea de gestión de la información, la realización de 
dos investigaciones dirigidas a la construcción de la línea en 
base en salud oral en los años 2011 y 2015 permitió evaluar el 
efecto de la política sobre la salud oral. Sin estos dos aportes 
no hubiera sido posible realizar la evaluación. 
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• En cuanto a los factores que contribuirían a la efectividad de 
la política, no podría señalarse alguno en particular. Y ello 
porque los productos de las líneas estratégicas (excepto gestión 
de la información) tuvieron una cobertura aproximada del 
33% de la población del municipio y los demás carecieron 
de denominadores específicos para presentarlos como 
indicadores de la gestión realizada.
• Las alianzas estratégicas configuraron un espacio común 
para la acción en la política de salud oral y de la cual, 
con excepción del levantamiento de indicadores, no se 
formularon indicadores específicos que permitieran medir 
más precisamente su alcance. 
4) Los recursos económicos aportados por la Secretaría de Salud 
fueron aproximadamente constantes durante el período evaluado. Su 
inversión estuvo dirigida en gran parte a la capacitación de diversos 
actores implicados en el cuidado de la salud oral en todos los grupos de 
edades. No se evidenció que la Política de Salud Oral hiciera parte del 
Plan de Desarrollo del municipio. 
Como conclusión general se puede afirmar que no fue posible 
aplicar criterios de la evaluación como pertinencia, eficacia y 
eficiencia y otros, dado que la formulación no llevó a un proceso de 
implementación, seguimiento y evaluación que permitiera durante el 
proceso un ajuste de las actividades, productos y recursos para lograr 
las metas propuestas. Las líneas estratégicas, si bien pertinentes para la 
gestión, no contribuyeron a las metas de resultados en salud oral. 
Según el modelo de evaluación para resultados del desarrollo
Según el modelo de evaluación utilizado son dos las conclusiones 








La primera tiene que ver con la insuficiencia del plan de acción 
en precisar los indicadores por medio de los cuales se daría cuenta de los 
objetivos de cada línea estratégica; estos solo dan cuenta de actividades. 
No hay relación entre estos y las metas de la política, que estaban 
definidas en cambios en los indicadores usados para el seguimiento a la 
salud oral. Este es un problema técnico. 
La segunda es relacionada con la política misma. Si bien diversos 
autores coinciden en afirmar que la complejidad de la política pública 
no puede ser resuelta con el análisis del ciclo de la política, la evidencia 
viene mostrando que no basta con tener la política formulada. La 
implementación explica parcialmente las brechas entre las políticas 
formuladas y los resultados/efectos esperados. La implementación 
requiere un proceso de planificación que parta de la elaboración de un 
mapa de resultados (alcances) en el cual se logre visualizar la cadena 
de resultados necesarios para lograr los efectos/impactos esperados. La 
política debe ser objeto de un proceso de planificación con asignación 
de recursos, seguimiento y evaluación, para poder señalar cómo se 
ejecutó la política, cuáles sus logros, aprendizajes y limitaciones. 
Finalmente, y recordando que a las políticas públicas les subyace 
lo político además de lo técnico, su gestión política es un componente 
central, de lo cual no se obtuvo ninguna evidencia.
Recomendaciones
A partir de los hallazgos de esta evaluación se identifican tres 
grupos de recomendaciones: uno, referido a las poblaciones que se 
deberían priorizar; dos, a los programas que deberían instaurarse en 
el marco del Modelo Integral de Salud (MIAS) y la adopción de la 
estrategia priorizada en dicho modelo, y tres, a la adopción de un modelo 
de planeación de la implementación bajo los criterios de gestión para 
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resultados del desarrollo y la creación de un mapa de resultados (alcances) 
orientador de la planeación de la implementación de la políticas.
Respecto de las poblaciones a priorizar
Para la generación de lineamientos de política 2018-2025 se 
propone el análisis del problema de la salud oral de la población de 
Manizales a partir de las desigualdades generadas por los determinantes 
sociales del proceso salud-enfermedad. Conocer esto y su distribución 
en la ciudad permitiría priorizar grupos de población que por sus 
condiciones de vida requieren intervenciones intersectoriales con el fin 
mejorar su calidad de vida. 
A partir de los postulados de los determinantes sociales no es 
posible ignorar que el riesgo de enfermar o morir tiene que ver con los 
escenarios donde transcurre la vida de las personas. A partir de otros 
estudios se ha encontrado que las necesidades básicas insatisfechas, 
el desempleo, el analfabetismo, la marginación, se asocian a mayor 
probabilidad de enfermar o morir. Esto no es ninguna novedad, pero 
solo a partir del Plan Decenal de Salud Pública las desigualdades han 
pasado a hacer parte de la agenda pública en salud. 
Respecto de la política y su implementación
Si bien ya existen unos lineamientos a partir del Plan de Atención 
Integral en Salud (PAIS) y el Modelo de Atención Integral en Salud 
(MIAS), que se operativizan en las Rutas Integrales de Atención (RIAS), 
uno de los aspectos más relevantes es que estas deben conducir a la 
formulación de programas, proyectos, servicios dirigidos a las personas, 
familias y comunidades. Y ese es quizás uno de los primeros aspectos 
que limitan las acciones en política pública, dada la cultura de ver la 








viven las personas y objeto privilegiado de servicios de salud netamente 
curativos. Una política pública en salud es de alcance poblacional y, 
dadas las circunstancias actuales del sistema de seguridad social, una de 
sus principales orientaciones ha de basarse en la priorización de grupos 
más desfavorecidos y vulnerables del municipio. 
Con el modelo de salud y las RIAS se contribuye a que las personas 
alcancen resultados en salud, teniendo en cuenta las particularidades 
del territorio donde viven, se relacionan y se desarrollan.
Un aspecto adicional a tener en cuenta es la conservación y 
actualización de los programas dirigidos a grupos de población como 
preescolares y escolares, cuyo abordaje integral, permanencia en el 
tiempo, seguimiento y evaluación sistemática permitan consolidar 
experiencias exitosas que puedan ser replicadas. Programas como 
Odontobebé, intervenciones continuadas y sistematizadas en jardines 
y centros de desarrollo infantil son experiencias que requieren mayor 
tiempo para poder evidenciar los efectos positivos sobre la salud oral. 
Modelo de planeación de la implementación de la política
Lo primero que aparece en el panorama de la Política de Salud 
Oral del municipio de Manizales es la necesidad de reflexionar sobre 
lo que fue la política de salud durante el período analizado y precisar 
sus lineamientos; a partir de ese momento se evidencia la necesidad 
de planear la implementación. Si bien para muchos actores y autores 
posicionarse en uno de los componentes del ciclo de las políticas no es 
lo más pertinente y se acogen a una visión integrada como proceso de 
las políticas públicas, interesa señalar que es en la implementación de 
la política donde se puede cerrar la brecha entre la formulación y la 
obtención de resultados. Y es aquí donde la planeación para resultados 
del desarrollo y el mapa de resultados (o de alcances) cobra gran valor. 
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Lineamientos para el 
direccionamiento 
de la Política de 























































Según lo dicho en capítulos anteriores, se evidencian limitaciones 
en la Política de Salud Oral 2007-2017, las cuales podrán observarse en la 
figura 19. La figura propone una manera de entender las problemáticas 
de salud oral a partir de los resultados de la evaluación. Se reconoce que 
en la base de la problemática se encuentran las profundas desigualdades 
sociales que abruman a la población, en razón de la influencia que ejercen 
los determinantes sociales en las condiciones de vida. Las políticas y 
programas en salud se dirigen a todos los beneficiarios y comunidades, 
indistintamente del contexto particular de estos; es decir, sin tener en 
cuenta las condiciones y necesidades de la vida de las personas, de tal 
forma que no favorecen su transformación. Se reconoce también que 
los resultados de las intervenciones individuales y colectivas -expuestos 
en la evaluación de la política-. evidenciaron baja cobertura y muy 



















































Fuente: Mesa de Discusión del Comité de Salud Oral. Municipio de Manizales, 2018.
Con base en la información anterior, el Comité de Salud Oral 
realizó un proceso dirigido a precisar los lineamientos que a partir de 
2018 y hasta 2021 orientarán las acciones de la Secretaría de Salud en 
lo referente a salud oral. El primer proceso realizado fue la construcción 
del árbol de problemas (figura 20). Se observa que el problema central 
identificado fue la alta prevalencia de enfermedades bucales en niños y 
adolescentes. La raíz de la problemática refiere a: 
• Las desigualdades en salud en el municipio de Manizales.
• El limitado alcance de las políticas en salud debido a un acceso 
restringido a los servicios de salud (centrados en la demanda).
• Actividades de promoción de la salud oral que no son suficientes 
para lograr los cambios comportamentales para el cuidado de 
la salud oral requeridos en diferentes grupos poblacionales.
Figura 19. 
Limitaciones de la 













Políticas económicas y sociales
Baja apropiación social
en IE y entorno familiar
Baja cobertura 33%
Políticas públicasPolíticas en salud
Baja continuidad en
grupos prioritarios
Planes de acción 
no programáticos
Resultados de la evaluación de la Política de Salud Oral 2007-2017
Determinación Social / Desigualdades
Cobertura








• Limitada cobertura de los servicios de salud colectivos y su 
continuidad.
• Poco efectiva educación de madres gestantes.
• Escasa motivación para la implementación de los programas 
de salud oral en las instituciones educativas. 
Políticas públicas, modelos educativos
DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD
Alta prevalencia de enfermedades
bucales en niños y adolescentes












con la salud bucal
de los escolares
Actividades educativas








Baja importancia a la
salud bucal de recién
nacidos y niños mnores
(hábitos parafuncionales)
Motivación no suficiente
para acompañar a los
niños y jóvenes en
rutinas relativas a la
salud
 Fuente: elaboración propia a partir de las discusiones acerca de los resultados de la evaluación de la 
Política de Salud Oral 2007-2017.
Frente a este panorama de la salud oral, el Comité de Salud Oral 
define y aprueba los lineamientos para la salud oral 2018-2021, cuyos 
fundamentos principales son los resultados de la evaluación y la Política 
de Atención Integral en Salud (PAIS).
Marcos de referencia de los lineamientos
En este numeral se presentan aspectos tener en cuenta para 
reorientar las acciones dirigidas a la protección, el mantenimiento y la 
Figura 20. La 
salud bucal 






















































atención a la salud oral en el municipio de Manizales. Se desarrollarán 
aspectos del marco político, normativo, situacional, conceptual, 
operativo y programático.
Marco político 
Referirse al marco político que sustenta una política, plan o 
programa para la salud implica que esta es un problema público, es decir, 
que tiene un reconocimiento público y como tal ha sido consagrado 
desde la carta Política de las Naciones Unidas y reconocido en múltiples 
conferencias internacionales. Su marco de referencia fue descrito desde 
1946 por la OMS y ha evolucionado, dando lugar a la existencia 
de normas, instituciones, leyes y políticas, que se han expresado en 
disposiciones que constituyen parte esencial de los planes y proyectos 
de desarrollo de todos los estados. Los valores que la sustentan han sido 
universalidad y equidad en salud. 
No obstante, la concepción de salud dio lugar a sistemas de salud 
con predominio del enfoque curativo, con escaso énfasis en lo social y con 
una idea de ‘salud negativa’ o de ‘ausencia de enfermedad’. Más recientemente 
los determinantes sociales de la salud señalan las diferencias en la salud 
de la población respecto a condiciones económicas, sociales, geográficas, 
culturales y de género, que demandan de la atención en salud perspectivas 
integrales y, en consecuencia, intersectoriales e interinstitucionales. 
En esta dirección, el Ministerio de salud de Colombia, en ejercicio 
de sus facultades legales y en desarrollo de los artículos 4, 5 y 6 de la 
Ley 1751 de 2015; 6, 12, 14, 61, 62 de la Ley 1438 de 2011; 14, 25 de 
la Ley 1122 de 2007 y 1° de la Ley 100 de 1993, y en especial en las 
conferidas en el artículo 65 de la Ley 1753 de 2015; por medio de la 
Resolución 429 de 2016 en su artículo 1 adopta la Política de Atención 
Integral en Salud (PAIS). Esta política está dirigida hacia la generación 
de las mejores condiciones de la salud, garantizando, por medio de los 
integrantes sectoriales e intersectoriales responsables, la promoción, 
prevención, el diagnóstico, tratamiento, la rehabilitación y paliación en 
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condiciones de accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, continuidad, 
integralidad y capacidad de resolución. 
Este modelo apunta a la superación de los modelos que 
históricamente han orientado el quehacer en salud, y que han venido 
evolucionando en la medida que se superan, parcialmente, los paradigmas 
de la ciencia dominante. Veamos brevemente esta evolución. 
• El modelo biomédico, iluminado por los avances en las 
ciencias naturales y la mirada positivista de las ciencias, y que 
desde hace décadas se ha venido cuestionando.
• El modelo de la OMS (1948) incluye la dimensión de bienestar 
(carácter subjetivo). A esta perspectiva, que incorpora aspectos 
de orden subjetivo, se contrapone la salud-enfermedad. 
Podrían considerarse como diferentes grados de adaptación 
y transformación del hombre a su medio social, los modos y 
estilos de vida. 
• Para 1985 se reconoce a la salud como un proceso incesante 
de carácter histórico-social y, en consecuencia, su vínculo con 
las condiciones y formas de vivir y morir el hombre. 
• A esta perspectiva adhiere también la idea que la salud 
es multidimensional y que comprende dimensiones física, 
social, psíquica y cultural (representaciones simbólicas), 
que se encuentran íntimamente relacionadas entre sí. La 
concepción multidimensional de la salud configura un 
concepto complejo, contextual y paradójico; indisociable de 
la vida especie humana [28], íntimamente ligado a las formas 
de reproducción social de la sociedad. Desde esta perspectiva, 
la salud es una condición de la vida humana que revela las 
inequidades y brechas existentes entre las sociedades. 
• Frente a estas inequidades se postula la salud como un derecho 
humano. Dice Laurell [29] que, en sociedades marcadas por 
las inequidades, la salud es una necesidad básica esencial para 



















































• En los años 80, con la Carta de Ottawa [30], la salud se considera 
un concepto positivo, recurso para la vida, derecho del ser 
humano, complejo en su multideterminación y en su abordaje 
en el marco de las políticas públicas, dirigidas a responder a una 
necesidad básica y un derecho humano fundamental. 
•  En respuesta a esta multideterminación, determinantes sociales 
como la situación económica y productiva de un país, las 
condiciones sociales y de empleo, las condiciones institucionales 
y la organización de las políticas públicas, la situación de la 
infraestructura básica y los sistemas de salud, configuran el 
espacio en el que nacen, crecen, viven, envejecen y mueren las 
personas [31], y las afectan negativamente en su curso de vida. 
Las causas de las causas comprenden lo relativo a la pobreza 
estructural (vivienda y condiciones ambientales); la pobreza por ingresos 
(trabajo); niveles educativos alcanzados; inequidad en la distribución del 
ingreso y de los recursos sociales disponibles en una sociedad; la relación 
entre la oferta de servicios de salud y la demanda de servicios de salud 
por parte de la población; condiciones de migración; condición étnica; 
condición de género e identidad de género; condiciones de religiosidad; 
pertenencia a grupos de minorías sociales o culturales; residencia 
urbana / rural; exclusión, vulnerabilidad y marginación [31].
El reconocimiento de los determinantes sociales viene desde la 
Declaración de Alma Ata [32]), cuando se recomendó trabajar con las 
comunidades a fin de incidir sobre los determinantes sociales de salud 
considerados fuera del alcance de la atención en salud. También la 
Carta de Ottawa en 1986 [30] señala la necesidad de que las personas 
tengan control sobre lo que afecta su salud. La Declaración de Yakarta 
(1996) señala sobre la promoción de la salud [33 p.5]:
Los requisitos para la salud comprenden la paz, la vivienda, la educa-
ción, la seguridad social, las relaciones sociales, la alimentación, el nivel 
de ingresos, el empoderamiento de la mujer, un ecosistema estable, el 
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uso sostenible de recursos, la justicia social, el respeto de los Derechos 
Humanos y la equidad (…) Es indispensable que la promoción de la 
salud evolucione para adaptarse a los cambios de los factores determi-
nantes de la salud. Varios factores transnacionales tienen también un 
importante efecto en la salud. Entre ellos cabe citar la integración de la 
economía mundial, los mercados financieros y el comercio, el acceso a 
los medios de información y a la tecnología de comunicación (…). 
De la misma manera, en 2005 la Carta de Bangkok [34] 
insiste en los determinantes, especialmente en factores críticos como 
las desigualdades, los cambios de consumo, los cambios ambientales 
mundiales, etc., enfatizando en el desafío que estos factores representan 
para la salud. Para revertir la situación actual de los determinantes 
sociales se proponen herramientas para determinar su situación en los 
países. en el cuadro 15 se mencionan algunas de ellas.
Desarrollo infantil temprano, 
desarrollo integral infantil.
¿Cuáles son las evidencias que muestran las 
oportunidades para proveer a los niños/niñas y 
adolescentes mejores condiciones para su salud 
y desarrollo?
¿Cuáles son las oportunidades cruciales para 
la formación permanente en relación con el 
estado de salud y desarrollo?
Sistemas de salud
¿Cómo se pueden desarrollar y pensar 
abordajes innovadores para la implementación 
de acciones desde los servicios de salud que 
incorporen la mirada y actúen sobre los 
determinantes de la salud?
Prioridad en salud pública
Se examinarán los factores en el diseño e 
implementación de programas que aumenten 
el acceso a la atención en salud para grupos 
social y económicamente desfavorecidos.
Cuadro 15. 
Determinantes 




















































La exclusión de las redes sociales 
y de conocimiento
Se examinarán los procesos relacionales que 
conducen a la exclusión de determinados 
grupos de personas de la participación plena en 
la comunidad y la vida social.
Equidad de género
¿Cómo centrar la atención en los mecanismos, 
procesos y acciones que pueden tomarse para 
desigualdades de género mediante el examen 
de las diferentes áreas?
Desarrollo de metodologías de 
medición y prueba
Liderar el desarrollo de metodologías y 
herramientas para la medición de las causas, 
las vías, los resultados de las intervenciones de 
política.
Fuente: Flacso [35].
En la revisión anterior se evidencia como todos los asuntos 
relativos a la salud en el modelo integral de salud demandan 
identificación, en lo posible, de todos los determinantes sociales, planear 
su control y eliminación, y analizar cómo las intervenciones son capaces 
de disminuirlos. 
En el caso de la salud oral, el Plan Decenal de Salud Pública 
2012-2021 la incluye en la dimensión: vida saludable y condiciones no 
transmisibles, definida como:
Conjunto de políticas e intervenciones sectoriales, transectoriales y 
comunitarias que buscan el bienestar y el disfrute de una vida sana 
en las diferentes etapas del transcurso de vida, promoviendo modos, 
condiciones y estilos de vida saludables en los espacios cotidianos de las 
personas, familias y comunidades, así como el acceso a una atención 
integrada de condiciones no transmisibles, con enfoque diferencial [7].
►
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El mismo Plan Decenal [7] destaca los siguientes objetivos:
• Generar condiciones y fortalecer la capacidad de gestión de los ser-
vicios, para mejorar la accesibilidad y la atención integral e integra-
da de las Enfermedades No Transmisibles (ENT) y las alteraciones 
de la salud bucal, visual y auditiva, reduciendo brechas en la mor-
bilidad, mortalidad, discapacidad, eventos evitables y en los factores 
de riesgo modificables. 
• Fortalecer la capacidad del país para gestionar y desarrollar la vi-
gilancia, el monitoreo social y económico de las políticas y las in-
tervenciones de salud pública, en coherencia con el marco global 
y regional para ENT, incluidas las alteraciones de la salud bucal, 
visual y auditiva y los Determinantes Sociales de la Salud relaciona-
dos.
Según el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los 
Derechos Humanos [12], el enfoque diferencial es un método de análisis 
y guía para la acción. Como método de análisis identifica las formas de 
discriminación de los grupos y comunidades en el acceso a condiciones 
de vida digna, y como guía para la acción implica la organización de la 
atención y protección de sus derechos. 
El marco político que se ha expuesto está sustentado por el 
siguiente marco normativo. 
Marco normativo 
A continuación, se refieren las principales normas que amparan 



















































Constitución Política de 
Colombia de 1991 
Colombia “es un estado social de derecho, 
república unitaria, con autonomía de sus entidades 
territoriales, democrática, participativa y pluralista 
… prevalencia del interés general”. Los artículos 
48, 49 y 50 del título II refieren a los derechos, 
garantías y deberes en salud.
Leyes 10 de 1990, 
100 de 1993, 1122 de 
2007, 715 de 2001.
Declara los fundamentos que rigen el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud (SGSS), 
que determinan su dirección, organización y 
funcionamiento. Son regidos por principios de 
equidad, obligatoriedad, protección integral, 
libre escogencia, autonomía de las instituciones, 
descentralización administrativa, participación 
social, concertación y calidad.
Decreto 3616 de octubre 
10 de 2005
Unifica al auxiliar de consultorio dental y 
al auxiliar de higiene oral en un solo perfil, 
denominado Auxiliar de Salud Oral, el cual con 
un año de capacitación cumple con las funciones 
administrativas y clínicas que tenían los dos 
auxiliares anteriores. 
Decreto 3039 de 2007 
Adopta Plan Nacional de Salud Pública 2007-2010. 
Propone las metas nacionales y las estrategias para 
mejorar la salud oral en cuanto a promoción de 
salud, prevención de riesgos, recuperación de la 
salud y vigilancia en salud. 
Resolución 1995 de 
1999 
Establece el manejo de la historia clínica como 
instrumento de registro de la salud del paciente, 
intervenciones médicas y demás realizadas en pro 
de la salud. 
Resolución 412 de 
febrero 25 de 2000 
Para la atención preventiva en salud bucal se 
incluyen: control y remoción de placa bacteriana, 
aplicación de flúor, aplicación de sellantes de fosetas 
y fisuras y el detartraje supragingival. 
Cuadro 16. 




Acuerdo 08 del 29 de 
diciembre de 2009 de la 
Comisión de Regulación 
en Salud (CRES).
Se aclaran y actualizan los Planes Obligatorios 
de Salud (POS) de los regímenes contributivo 
y subsidiado. Este acuerdo excluye del POS 
los tratamientos de periodoncia, ortodoncia, 
implantología, prótesis y blanqueamiento dental.
Decreto 1011 de 2006 
y Resolución 1043 de 
2006
Dictan condiciones de habilitación de los servicios 
de salud.
Decreto 3518 de 2006
Determina los conceptos y aspectos 
operativos básicos del Sistema Nacional y sirve de 
referente para los Subsistemas de Vigilancia en 
Salud Pública (Sivigila) y los reglamenta.
Ley 38 de enero de 
1993
Dispone que a partir del 1° de enero de 1993, 
todos los consultorios odontológicos, tanto públicos 
como privados, están obligados a levantar una carta 
dental y mantener su respectivo archivo. Se trata de 
la carta dental para fines de identificación. 
Decreto 190 de 1995 
del Ministerio de Salud
Se refiere a los convenios docente asistenciales para 
la prestación de servicios de salud con las entidades 
educativas de carácter formal y no formal y las IPS.
Ley 1122 de 2007
Realiza modificaciones al SGSS. Define que cada 
cuatrienio el Gobierno nacional debe definir el Plan 
Nacional de Salud Pública (PNSP) e incluirlo en el 
Plan Nacional de Desarrollo. 
Crea el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), 
que sustituyó al Plan de Atención Básica (PAB); 
establece la obligatoriedad de la rendición de 
información y la elaboración del registro individual 
de prestación de servicios (RIPS) para todas las 





















































Sentencia T.760 de 
2008 de la Corte 
Constitucional
Ordena revisar y unificar los POS de los regímenes 
contributivo y subsidiado.
Sentencia T-160 de 
2010 de la Corte 
Constitucional
Define condiciones para la garantía del derecho a 
la vida, la seguridad social y la atención integral a 
los menores de edad.
Sentencia T-548 de 
2011
Considera el derecho a la salud como un concepto 
integral que incluye aspectos psíquicos, emocionales 
y sociales, además de la dimensión física.
Ley 1438 de 2011
Reforma el SGSS y propone su fortalecimiento 
a través de un modelo de prestación del servicio 
público en salud que, en el marco de la estrategia 
Atención Primaria en Salud, permita la acción 
coordinada del Estado, las instituciones y la 
sociedad para el mejoramiento de la salud y la 
creación de un ambiente sano y saludable.
Resolución 4505 de 
2012
Establece el reporte de las actividades de protección 
específica, detección temprana y la aplicación de las 
guías de atención integral para las enfermedades de 
interés en salud pública.
Resolución 5521 de 
2013
Declara y actualiza los componentes del POS de los 
regímenes contributivo y subsidiado del SGSS.
Resolución 1531 de 
2014
Establece el mecanismo para la transferencia de 
la información de los RIPS a la plataforma de 
integración de datos del Sistema de Información de 
la Protección Social (Sispro).
Resolución 1841 de 
2013
Adopta el Plan Decenal de Salud Pública. 
Incluye la salud bucal como un contenido en las 




Ley 1751 de 2015 
(Ley Estatutaria de la 
Salud).
Reconoce el carácter fundamental y autónomo del 
derecho a la salud y se establecen mecanismos para 
su garantía, regulación y protección.
Resolución 429 de 
2016
Modelo integral de atención en Salud (MIAS). 
Comprende el conjunto de procesos de 
priorización, intervención y arreglos institucionales 
que direccionan de manera coordinada las acciones 
de cada uno de los integrantes del SGSS, en el 
cumplimiento de sus competencias, funciones 
y responsabilidades, con miras a garantizar la 
integralidad en el cuidado de la salud y el bienestar 
de la población, teniendo en cuenta las prioridades 
y metas definidas en el Plan Decenal de Salud 
Pública y los Planes Territoriales de Salud.
Resolución 3202 de 
2016
Elaboración e implementación de Rutas Integrales 
de Atención (RIAS). Su objetivo es garantizar la 
atención en salud para alcanzar resultados en salud 
y disminución de la carga de enfermedad.
1. RIAS para la promoción y mantenimiento de la 
salud.
2. RIAS para población con riesgo o presencia de 
alteraciones en la salud bucal.
3. RIAS para población materno — perinatal.
4. RIAS para eventos específicos. 






















































Según el Departamento Nacional de Planeación [37], con base 
en las proyecciones del DANE, la población total del municipio de 
Manizales es 398.830 habitantes, distribuida entre 206.688 hombres y 
190.142 mujeres. De estos, la población con edad entre 0 y 19 años es 
de 55.397; entre los cuales 12.693 tienen entre 0 y 4 años y 13.440 entre 
5 y 9 años. La mayoría de la población se encuentra a la cabecera del 
municipio (figura 21). 
En cuanto la afiliación a la seguridad social, 301.936 personas 
pertenecen al régimen contributivo y 72.773 al subsidiado, según la 
Secretaría de Salud en 2017 [38].
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Población (>15 o < 59 años) - potencialmente activa


























Situación de salud oral 
Si bien en este numeral se presentarán específicamente algunos 
de los indicadores en salud oral que deben ser objeto de atención en el 
municipio, es pertinente no ignorar que a pesar de los avances científicos, 
la falta de acceso a la atención sanitaria es un lugar común en América 
Latina y el Caribe. La especialización ha conducido a que en una 
economía de mercado la enfermedad y su rehabilitación sean los soportes 
de la práctica asistencial, dejando de lado la atención básica que merecen 
las poblaciones de los estratos económicos menos favorecidos, en quienes 
las enfermedades bucales (caries dental, enfermedad periodontal, cáncer) 
continúan siendo un problema de salud pública, tanto por su magnitud 
como por el impacto que generan en la calidad de vida de las personas y 
las comunidades. Así se ha señalado en el Proyecto Latinoamericano de 
Convergencia en Educación Odontológica (Placeo) [39].
Siguiendo con la presentación de la situación de salud oral en la 
población de Manizales y retomando lo relacionado con la prevalencia 
de caries, se ratificó que la experiencia de caries se incrementa desde 
los 5 años hasta los 65 años, disminuyendo en las edades restantes, 
principalmente por pérdida de los dientes. La comparación de los dientes 
presentes en boca entre 2011 y 2015 muestra que estos disminuyen desde 
los 25 años. Es importante tener en cuenta la necesidad de valorar la 
relación de dicha pérdida con la enfermedad periodontal. La salud oral 
enfocada únicamente hacia el control de la caries dental limita la calidad 
de la atención integral en salud oral. Eso sin mencionar las posibles 
lesiones de tejidos blandos. 
El comportamiento del índice de COP-D modificado y sus 
componentes a las edades centinela revela el incremento del índice COP 
modificado en todas las edades, lo cual es un signo de alarma para la 
vigilancia de la caries dental. Si bien hay que hacer la anotación de que 
el incremento se debe al reporte de la caries no cavitacional, también 
es pertinente señalar que este debe ser uno de los principales objetivos 



















































Desigualdades en el municipio de Manizales 
Si bien no existen estudios que determinen las desigualdades 
sociales en salud en Manizales, es pertinente analizar la distribución 
de las comunas y barrios de esta ciudad por estrato socioeconómico 
predominante (cuadro 17). Los estratos 1, 2 y 3 son los más frecuentes 
en los barrios de Manizales, y en estos se concentra la población pobre 
y vulnerable del municipio. Este es un aspecto que indica de alguna 
manera las necesidades que en materia de salud y específicamente en 
salud oral pueden tener. 
El análisis hecho por Juan Camilo Arroyave en Razón Pública 
[40] señala que, aunque se reporta a Manizales como la cuarta ciudad 
con menor proporción de habitantes en condición de pobreza según el 
DANE en 2016, la autopercepción de pobreza pasó de 7 a 15% entre 
2015 y 2016 según la Encuesta de Percepción Ciudadana del año 2016 
(Manizales cómo vamos) [41].
Además, según el índice de Gini, que en Colombia es de 0,50, en 
Manizales pasó de 0,46 en 2015 a 0,48 en 2016 [42], lo cual revela el 
incremento en las diferencias entre estratos sociales. 
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 Área Comuna/ Corregimiento Número de barrios Estrato predominante
Urbana
San José 17 1 y 2 
Cumanday 11 3 
Ciudadela del Norte 30 1, 2 y 3 
Universitaria 23 2 
Macarena 26 1, 2 y 3 
Atardeceres 37 4 
La Fuente 29 1 a 3 
Tesorito 22 1-3 (50%) 4-6 (50%) 
Estación 19 3 y 4 
Ecoturístico 22 4 
Palogrande 29 5 y 6 
Rural Corregimiento y 11/63 No se aplicó criterio de estrato.
Fuente: Alcaldía de Manizales [43].
Además, un análisis de las tipologías municipales y departamentales 
realizada por el Departamento Nacional de Planeación (DNP) en 
2015 [44] ubica a Caldas entre los departamentos con desarrollo 
intermedio junto con Amazonas, Casanare, Cauca, Cesar, Córdoba, 
Guainía, Magdalena, Nariño, Norte de Santander, Putumayo, Sucre, 
Tolima y Vaupés. Los criterios de la tipología D es la que responde a la 
clasificación de desarrollo intermedio por departamentos. 
Cabe destacar en la tipología D la proporción rural de la 
población, el bajo porcentaje de municipios en aglomeración, la falta de 
inversión en ciencia y tecnología, el índice de desempeño fiscal menor, 
al igual que el cumplimiento de registros legales y un alto índice de 
pobreza multidimensional - IPM (cuadro18). Estas condiciones aplican 
al departamento de Caldas.
Cuadro 17. 
Distribución 
de los estratos 
predominantes 
en las comunas, 
barrios y veredas 




















































A esta clasificación se llegó mediante el análisis en el 
comportamiento de 18 variables, que se visualizan en el cuadro 18.
Componente temático Tipología municipal
Urbano regional 
Población municipal
Porcentaje de población rural
Promedio de crecimiento 
poblacional
Densidad poblacional
Pertenencia a sistemas de 
ciudades







Área de bosques municipal
Inversión per cápita del sector 
ambiental
Institucional Desempeño fiscal municipalRequisitos legales municipales
Seguridad 
Homicidios por 100 mil 
habitantes
Secuestros por 100 mil 
habitantes
Hurto por 100 mil habitantes
Área de cultivo de coca
Total variables 18 
Fuente: Cornejo, Supelano y Osejo [44].
Cuadro 18. 
Variables incluidas 




Las tipologías departamentales permiten la focalización y 
diferenciación de las políticas públicas nacionales, de manera que 
respondan a las características diferenciales de los territorios y permitan 
emprender acciones en desarrollos regionales, desde la consideración 
de los entornos de desarrollo con perspectivas más integrales. Según 
Querol [45], la condición de integral invita a comprender el entorno 
del desarrollo como elemento estructurante e integrador tanto en la 
prevención como en la solución de los problemas regionales.
En esta tipología los resultados por municipios muestran a 
Manizales con un perfil de desarrollo robusto, contrario al departamento, 
es decir, de los 26 municipios restantes de Caldas. No obstante, partiendo 
de las variables que inciden en la pobreza (ocupación, edad del jefe, 
sexo del jefe, tamaño del hogar, pobreza por estrato, probabilidad de ser 
pobre, experiencia y educación); por medio de un modelo econométrico 
probit, Cardona [46] determinó que las variables ser mujer, acreditar 
un número bajo en años de educación y la informalidad incrementan 
la probabilidad de ser pobre en Manizales. Esto también implica la 
consideración de tales variables cuando se está frente a problemas que, 
como la salud oral, demandan una atención especial. 
A este respecto, si bien Manizales cómo vamos [41] reporta reducción 
de la pobreza en 2016, señala el incremento de la problemática 
de la salud, incluida la mortalidad por enfermedades crónicas no 
transmisibles. La salud oral está dentro de este grupo de enfermedades 
y, aunque no es causa de mortalidad directa, sí lo es de la morbilidad, 
en tanto afecta de manera importante desde los menores de cinco años 
y a lo largo del curso de vida. 
Marco estratégico 
El marco estratégico está constituido por la misión, visión, 
principios y estrategias. En la misión se debe reflejar la idea de actividad 



















































visión es una prospectiva que orienta los procesos de planificación en 
el corto, mediano y largo plazo, y los valores son el horizonte ético de 
la política, plan o programa a implementar. Las estrategias no son otra 
cosa que las acciones sistemáticamente organizadas para alcanzar una 
meta, o finalidad. 
Misión
En el marco de la Política de Atención Integral en Salud, la 
Política de Salud Oral de la Secretaria de Salud de Manizales tiene 
como misión la territorialización de las políticas públicas. En este 
contexto, su objeto es la conservación y mantenimiento de la salud oral 
de la población urbana y rural del municipio de Manizales, con base en 
las necesidades identificadas y los determinantes sociales que la afectan. 
Su mandato de acción se fundamenta en el marco político y normativo 
de la política y la alineación de los procesos de planificación de la acción 
territorial, convocando a los diferentes actores sociales a cumplir su 
compromiso con la sociedad y llevar a cabo la política pública como 
resultado de una interacción entre el Gobierno y los actores políticos y 
sociales, como señala Hufty [47]. 
Visión  
En el año 2021 la implementación de la Política de Salud Oral 
del municipio de Manizales será reconocida en el departamento como 
gestora y ejecutora de estrategias exitosas que habrán incrementado en 
un 20% la población sin caries dental (COP=0), reducido en un 20% 
la experiencia de caries en niños entre 5 y 14 años y la pérdida de los 
dientes, y disminuido en un 20% el índice de higiene oral basal de las 
poblaciones o grupos sociales priorizados. La visión es el horizonte que 
promueve el establecimiento de objetivos, el diseño de estrategias, la 
toma de decisiones y la ejecución de las tareas. 
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Principios 
• Respeto por el derecho a la salud. El derecho a la salud, consagrado 
en la Constitución y en las políticas, es el principio básico a 
tener en cuenta en la implementación de las estrategias que se 
definan para alcanzar la visión de la salud oral en el municipio 
de Manizales. Y definimos aquí como valor el respeto a este 
derecho, lo cual implica su materialización en la planificación 
de la salud oral en el municipio. El respeto al derecho a la 
salud oral es un vínculo ligado intrínsecamente a la equidad. 
• Equidad. En el municipio de Manizales se observan 
desigualdades sociales, patentes no solo en la posición 
socioeconómica de una gran parte de la población sino 
también en la insuficiencia de políticas y programas en 
salud para responder por la salud oral de la población más 
vulnerable: niños y adolescentes. La equidad como valor 
implica la priorización de los entornos en los que transcurre 
la vida y el desarrollo de la población priorizada. 
• Participación social. La participación social como parte del 
proceso de la creación de condiciones que promuevan el 
alcance de las metas en salud oral es una necesidad; por 
ello, involucrar a los grupos poblacionales priorizados en la 
gestión, vigilancia y monitoreo de la acción pública para los 
resultados en salud oral, hace parte de los derechos a los que 
tiene acceso la población. 
• Calidad de los bienes y servicios puestos a disposición de la población. 
La calidad es una condición intrínsecamente ligada a los 
programas, proyectos y demás iniciativas que se formulen 
para alcanzar la visión de la política. Su expresión refiere a 
la calidad de los servicios ofertados en términos de su diseño, 
implementación y evaluación, y a la destinación de los recursos 





















































La Política de Salud Oral tendrá como propósito contribuir 
al mejoramiento de la calidad de vida de los conglomerados sociales 
priorizados para el período 2018-2021, mediante la gestión del Modelo 
Integral de Salud (Resolución 429 de 2016), orientado a resultados en 
Salud Oral. Se pretende que la gestión para resultados del desarrollo 
sea el marco programático a través del cual la secretaría accede a la 
operacionalización de la misión y visión propuestas. 
Marco de referencia del modelo de atención en 
salud 
Con base en el Modelo Integral de Salud, el municipio de 
Manizales define como marcos de referencia la gestión integral del 
riesgo, la promoción de la salud y la gestión de la Salud Pública. 
Gestión integral del riesgo
Dice Rivadeneira [48] en el marco conceptual sobre el riesgo en 
Colombia: 
La gestión del riesgo en salud es una responsabilidad asignada explíci-
tamente en la normatividad vigente, a nivel macro al Sistema de Pro-
tección Social, al Sistema General de Seguridad Social Integral y al 
Sistema Nacional de Gestión del Riesgo, a nivel meso al Ministerio de 
Salud y Protección Social, Superintendencia Nacional de Salud, Insti-
tuto Nacional de Salud, Invima, EPS e IPS y a nivel micro al talento 
humano en salud y al autocuidado de los ciudadanos.
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Las normas que lo consagran son: Constitución Política de 1991; 
decretos 1295 y 1485 de 1994; Decreto 723 de 1997; Ley 46, Acuerdo 
117 y Decreto 093 de 1998; resoluciones 412 y 3384 de 2000; Decreto 
1537 de 2001; Informe Mundial OMS y Ley 789 de 2002; Decreto 
4110 y Norma Técnica Colombia (NTC) 5254 de 2004; Decreto 1599 
de 2005; Ley 1122, Decretos 574, 1698 y 3039 de 2007; Resolución 
1740 de 2008; NTC 31000 y Guía Técnica Colombiana (GTC) 137 de 
2011; Resolución 1861 de 2013.
La gestión del riesgo como estrategia implica considerar varios 
elementos: definición del riesgo, elementos que lo constituyen y planeación 
de las acciones individuales y colectivas.
El Ministerio de Salud [49 p.6] define el riesgo en salud como el 
“conocimiento de sus principales determinantes y de los mecanismos 
a través de los cuales se genera; es básico y fundamental para su 
identificación y el desarrollo de estrategias para su prevención, mitigación 
y superación”. Para Rivadeneira [48], el riesgo incluye tres elementos: 
• El evento cuya ocurrencia se quiere modificar.
• Las múltiples causas asociadas con la ocurrencia del evento, 
que pueden ser externas a las personas e internas, y pueden 
ser modificables. En el marco del MIAS, las causales no 
refieren únicamente a los conocidos factores de riesgo. Más 
allá de estos se encuentran los determinantes sociales de la 
salud. Los factores causales refieren a: 1) los factores de riesgo 
que anteceden a la presentación del evento y que pueden 
ser ambientales y comportamentales; 2) los marcadores de 
riesgo que se refieren a las características de las personas 
que se asocian a una mayor presentación del evento; 3) 
los factores de detección, que son los signos que permiten 
detectar el evento pero no son ni factores causales ni el evento 
mismo; 4) el factor promotor, que acelera la implantación del 
evento cuando está instaurado; 5) el factor pronóstico de la 



















































de la atención médica, que se orienta a modificar la historia 
natural de la enfermedad; dicha modificación da lugar a una 
complicación o desenlace no deseado en la atención a la salud, 
constituyéndose como riesgo técnico.
•  Los efectos generados cuando el evento ocurre incluyen: 
deterioro del bienestar; costos para el SGSS, el paciente y su 
familia; eventos adversos; afectación de la imagen pública; y 
posibles sanciones legales. 
Derivado de lo anterior, la gestión del riesgo se realiza por medio 
de acciones dirigidas a identificar la vulnerabilidad de las poblaciones, 
analizar las posibles consecuencias de la amenaza sobre esa población, 
delimitar la incertidumbre relativa a la ocurrencia del evento crítico 
que se desea evitar y definir los mecanismos para reducir la amenaza, 
la vulnerabilidad y para afrontar el evento crítico si llegara a ocurrir. Su 
efectividad implica desarrollar, con base en los momentos anteriores, 
combinación de acciones formales e informales, anticipatorias y 
mitigadoras apropiadas. 
En consecuencia, la Gestión Integral del Riesgo en Salud (GIRS) 
es una estrategia para anticiparse a los eventos de interés en salud 
pública mediante la identificación de las circunstancias y condiciones 
que inciden en su aparición y desenlace, originadas en los individuos, 
los colectivos y en el entorno donde se vive, estudia, trabaja o recrea; 
la clasificación de las personas según se vean afectadas por estas 
circunstancias y condiciones; y el diseño y puesta en marcha de acciones 
integrales y efectivas para eliminarlas, disminuirlas o mitigarlas [7].
Promoción de la salud 
El término promoción proviene del latín y está conformado por el 
prefijo pro, equivalente a hacia adelante; el verbo movere, sinónimo de mover, y el 
sufijo ción, que indica acción y efecto. La promoción de la salud implicaría 
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no solo la movilización en pro de su construcción y mantenimiento, sino 
también los efectos logrados por esta movilización, aspectos importantes 
a la hora de planificar acciones en promoción de la salud. 
Según Restrepo [50], la promoción de la salud es una corriente 
de la salud pública que se origina hacia fines de los años 80. Sus aportes 
más relevantes son proponer la salud como un recurso para la vida, 
como un bien a construir y un derecho inalienable del ser humano. 
Desde esas premisas, los procesos salud-enfermedad están sujetos a 
la multideterminación por factores educativos, culturales, sociales, 
ecológicos, ambientales, individuales, cuya comprensión requiere de 
perspectivas multidisciplinarias e intersectoriales para lograr que las 
personas tengan un mejor y más amplio control de lo que los afecta. 
En el proceso salud-enfermedad están implicados los procesos 
económicos, políticos e ideológicos de la sociedad. De allí que en su 
operacionalización se generen intereses de diversa naturaleza, como 
aquellos que son netamente instrumentales como los servicios de salud, 
hasta aquellos que pretenden la movilización social desde perspectivas 
críticas que hagan de la salud un objeto-sujeto de desarrollo permanente. 
En el documento sobre antecedentes históricos de la promoción 
de la salud, Restrepo [50] señala como precursores de esta corriente a 
Henry Singerist y Thomas McKeown. 
• Henry Singerist señalo cuatro funciones básicas para la 
medicina: la promoción de la salud, la prevención de la 
enfermedad, la restauración del enfermo y la rehabilitación. 
Su énfasis en la promoción de la salud lo refiere a la 
educación sanitaria proponiendo: l) Educación libre para 
toda la población, incluyendo educación en salud. 2) Mejores 
condiciones posibles de trabajo y de vida para la gente. 3) 
Mejores medios de recreación y descanso. 4) Un sistema de 
instituciones de salud y de personal médico accesible para 
todo el mundo, responsable por la salud de la población, 



















































su restauración, cuando la prevención ha fallado 5) Centros 
médicos de investigación y capacitación 
• Thomas McKeown además documentó cómo la reducción 
de la mortalidad en Inglaterra después de 1840 se debió en 
mucha mayor proporción al desarrollo económico, a una 
mejor nutrición y a los cambios favorables en el nivel de vida 
de los ingleses, y no a las intervenciones de tipo médico. Para 
este autor, la promoción centra sus intervenciones en los 
determinantes de la salud. 
• Tanto Singerist como McKeown señalaron la importancia 
de las instituciones educativas y la importancia del desarrollo 
económico, la mejor nutrición y los cambios en el nivel de 
vida. Estuvieron por encima de las creencias acerca de los 
progresos de la salud en los últimos tiempos. 
En América Latina los aportes más reconocidos provienen de la 
medicina y epidemiología social de los años 60 y 70, principalmente de 
Ecuador, México y Brasil [51]. Para Restrepo [50]:
La promoción de la salud es un concepto holístico positivo que integra 
todas las características del bienestar humano, y que además concilia dos 
componentes fundamentales: la satisfacción de las necesidades básicas y 
el derecho a otras aspiraciones que todo ser humano desea poseer; es 
decir, que además de tener donde vivir, qué comer, donde acudir si se está 
enfermo y contar con trabajo remunerado, también necesita acceder a 
otros componentes de la salud, tales como: los derechos humanos, la paz, 
la justicia; las opciones de vida digna, la calidad de esa vida; la posibilidad 
de crear, de innovar, de sentir placer; tener acceso al arte y la cultura y en 
fin, de llegar a una vejez sin discapacidades y con plena capacidad para 
continuar disfrutando la vida hasta que el ciclo vital se termine. 
La Conferencia Internacional de Promoción de la Salud de Ottawa 
(Canadá), organizada en 1986 por la OMS, la Asociación Canadiense 
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de Salud Pública y el Ministerio de Salud y Bienestar Social de Canadá, 
aprobó la Carta de Ottawa [30], que se considera el documento más 
importante para el marco de referencia de la promoción en salud, ya 
que abrió el espacio para pasar de la retórica a la acción. La promoción 
de la salud que se propone se orienta a la reactivación de los procesos 
de acción intersectorial y a las intervenciones en el terreno político para 
lograr mejores condiciones de salud en el mundo.
La orientación de la promoción de la salud incluye “cinco grandes 
áreas estratégicas, a saber: l) construir políticas públicas saludables. 2) 
Crear los entornos favorables (ambientes físicos, sociales, económicos, 
políticos, culturales). 3) Fortalecer la acción comunitaria. 4) Desarrollar 
aptitudes personales (estilos de vida). 5) Reorientar los servicios de 
salud” [30].
En el mismo sentido de la conferencia de Ottawa hay otros 
pronunciamientos como: 
• La Conferencia de Adelaida-Australia (1988) con el tema: 
Políticas Públicas Saludables.
•  Grupo de Trabajo de la OMS (1989) con el tema: Promoción 
de la Salud en países en desarrollo, un llamado para la acción, en 
el que se recomendaron estrategias de acción social como 
abogar por causas de salud pública, el fortalecimiento del 
soporte social a las comunidades pobres, y empoderamiento 
de los grupos más relegados y marginados.
• La Conferencia de Sundsml-Suecia (1991) con el tema: 
Ambientes favorables para la salud, destacando la interdependencia 
entre la salud y el ambiente en sus diferentes dimensiones: 
físicas, culturales, económicas y políticas. 
• La Conferencia y Declaración de Bogotá, Colombia (1992), 
con la participación de todos los países de América Latina 
con el tema: Promoción de la salud y equidad, enfatizando la 
importancia de la solidaridad y la equidad como condiciones 



















































• La Conferencia y Carta de Trinidad y Tobago (1993), con el 
tema: Promoción de la salud del Caribe de habla inglesa. 
• La Conferencia y Declaración de Yakarta (1997). Es 
considerada como la segunda gran conferencia internacional 
sobre la promoción en salud, después de Ottawa. Promueve la 
lucha contra la pobreza y otros determinantes de la salud en 
países en desarrollo.
• La V Conferencia Mundial de Promoción de la Salud, México 
2000 con el tema: Hacia una mayor equidad. 
En Colombia, a partir de la Conferencia Sanitaria Panamericana 
de 1990, se ha entendido la promoción de la salud como: 
La integración de las acciones que realizan la población, los servicios de 
salud, las autoridades sanitarias y los sectores sociales y productivos con el 
objeto de garantizar, más allá de la ausencia de enfermedad, mejores con-
diciones de salud física y síquica de los individuos y las colectividades [52]. 
Es aquí donde la participación posibilita la intersección entre 
las necesidades y los intereses individuales y colectivos. Se trata 
de una perspectiva de cogestión que habilita a la comunidad para 
desarrollar destrezas y capacidades para tomar decisiones, que van 
desde la identificación de problemas y necesidades, la articulación 
de las expectativas, la formulación y negociación de propuestas de 
solución, el seguimiento y evaluación de las acciones acordadas; hasta 
el cumplimiento de los compromisos contraídos. 
La participación se articula con las acciones de comunicación y 
educación desde una óptica concreta: la movilización social, la cual 
implica favorecer la participación de los colectivos en las decisiones 
políticas que afectan su propio proceso de salud. Requiere esto 
una articulación de esfuerzos hacia la redistribución del poder y el 
afianzamiento de la autogestión colectiva. Dice Restrepo [50]: ‘‘Esta 
dinámica exige el desarrollo sistemático de actividades que permitan a los 
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ciudadanos, grupos e instituciones, tener los conocimientos, la capacidad, 
la información y el poder suficiente que facilita dicho proceso’’.
En el momento de crisis actual de la salud en Colombia, predicar 
la promoción de la salud va más allá de generar programas educativos 
dirigidos al autocuidado sin tener en cuenta los determinantes sociales y 
las condiciones específicas de los contextos donde se desenvuelve la vida 
de las personas. La promoción de la salud se renueva en el referente de 
la gestión integral del riesgo. 
Gestión de la salud pública
Señala Jorge Huergo [53] que la palabra gestión se ha hecho 
hegemónica, de la mano de concepciones empresariales o administrativas 
de los procesos sociales, institucionales u organizacionales. De allí la 
importancia de rastrear su significado para su aplicación a la salud 
pública. Continúa Huergo que la palabra proviene de gestus, vocablo 
latino que significa actitud, gesto, movimiento del cuerpo. 
En principio, este significado remite a lo que el sociólogo Pierre 
Bourdieu ha designado la hexis, esto es, el modo en que un hábitus 
(una serie de esquemas, dispositivos e interpelaciones culturales 
internalizadas por los sujetos) que aparentemente no tienen relación con 
lo que entenderíamos en el contexto de las organizaciones. Pero gestus 
es derivada de otra palabra latina, gerere, que posee varios significados: 
llevar adelante o llevar a cabo, cargar una cosa, librar una guerra o 
trabar combate, conducir una acción o un grupo, ejecutar, en el sentido 
de un artista que hace algo sobre un escenario [50]. Desde el análisis de 
estas dos perspectivas Huergo [53] señala: 
La gestión es un juego de consensos, disensos y transformaciones que 
implican a toda la institución y a todos sus integrantes. La gestión implica 
un modo de comprender y de hacer desde una cuádruple perspectiva 




















































En este marco, la gestión es la manera de llevar adelante 
la articulación entre las perspectivas, por medio de los modos 
organizacionales que sirvan a la gestión y que sean coherentes con los fines 
y objetivos de la institución/organización. Estas perspectivas implican 
necesariamente todos aquellos procesos cuyo proptósito sea sacar 
adelante, llevar adelante, obtener un efecto en los diversos escenarios de 
actuación de los actores gubernamentales y no gubernamentales. 
En Colombia la gestión de la salud pública se refiere a la 
responsabilidad estatal y ciudadana de proteger de la salud como un 
derecho esencial, individual, colectivo y comunitario logrado a través de 




En el marco de los determinantes sociales (de las inequidades en 
salud) y el marco de referencia propuesto responder por la salud oral va 
más allá de la identificación de riesgos, según Solar & Irvin [citados por 
Whitehead, Dahlgren & Gilson [55] lo que se busca es establecer aquellos 
elementos de la estructura social que condicionan la posición que las 
personas alcanzan en la sociedad y que tienen un efecto directo en la 
distribución de los recursos, en este caso de las condiciones de vida. Ese es 
el reto actual en todas las sociedades donde predominan las inequidades. 
Hay que tener en cuenta, como señalan Whitehead, Dahlgren & 
Gilson [55], que existe un amplio rango de determinantes de la salud, que 
van desde los factores biológicos, individuales y comunitarios (determinantes 
proximales) hasta los relacionados con el acceso a los servicios de salud, las 
condiciones de vida y de trabajo y las condiciones generales socioeconómicas, 
culturales y ambientales (determinantes distales).
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Atención Primaria en Salud (APS), 
salud familiar y comunitaria
Según Apraez, citado por Molina [56], la APS tiene sus raíces en 
la “medicina social” con el movimiento liderado por Rudolf  Virchow y 
Jules Guerin, entre otros, en 1848, al que le anteceden experiencias del 
siglo XVIII, cuando estas experiencias se continúan. Con los aportes de 
John Cassel y Mervin Susser se desarrolló la APS de base comunitaria, 
trabajos pioneros de la epidemiología social. Para la epidemiología 
social el medio social y físico es causa de casi todas las enfermedades, a 
lo que contribuyen las relaciones impuestas por el auge del capitalismo, 
representado en una distribución desigual del poder en su expresión 
amplia, sobre la propiedad, la riqueza material, la construcción de 
identidad y el alcance del bien común, generando desigualdades en 
múltiples dimensiones del desarrollo del hombre, que, por su amplitud, 
se han dado en denominar desigualdades sociales. 
Jaime Breilh [57] también afirma que uno de los principales 
problemas en materia de salud está íntimamente relacionado con el 
carácter inequitativo de las sociedades; la inequidad es una característica 
inherente a la sociedad que impide el bien común y genera la injusticia, 
produciendo desigualdades que afectan a millones en el mundo. 
Y esas desigualdades se expresan en las diferencias en la 
distribución de la situación de salud y la inadecuada atención sanitaria, 
razón por la que en 1978 la OMS señala que estas desigualdades 
revelan políticas sociales y económicas no aceptables, y que se requiere 
una atención urgente por todos los países del mundo. En Alma Ata 
[32] se reconoce la necesidad de una acción urgente por parte de 
todos los gobiernos, de todo el personal de salud y de desarrollo y de 
la comunidad mundial para proteger y promover la salud de todos los 
pueblos del mundo. Se reconoce la salud como un derecho humano 
fundamental y que no es solamente un problema de la salud sino de 



















































La atención primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial 
basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados 
y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y 
familias de la comunidad mediante su plena participación y a un costo 
que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de 
las etapas de su desarrollo con un espíritu de autorresponsabilidad y 
autodeterminación. La atención primaria forma parte integrante tanto 
del sistema nacional de salud, del que constituye la función central y el 
núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la 
comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la 
familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo más 
cerca posible la atención de salud al lugar donde residen y trabajan las 
personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de 
asistencia sanitaria [32, p.1].
Aspectos centrales de la declaración fueron el reconocimiento de:
• La salud como reflejo y consecuencia de las condiciones 
económicas y de las características socioculturales y políticas 
del país y de sus comunidades. Se basa en la aplicación de 
los resultados pertinentes de las investigaciones sociales, 
biomédicas y sobre servicios de salud y en la experiencia 
acumulada en materia de salud pública. 
• La APS se orienta hacia los principales problemas de salud de 
la comunidad y presta los servicios de promoción, prevención, 
tratamiento y rehabilitación necesarios para resolver esos 
problemas. 
• La APS comprende, cuando menos, actividades educativas, 
preventivas, y las dirigidas a la satisfacción de las necesidades 
básicas.
• La APS entraña la participación, además del sector sanitario, 
de todos los sectores y campos de actividad conexos del 
desarrollo nacional y comunitario, en particular la agricultura, 
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la zootecnia, la alimentación, la industria, la educación, la 
vivienda, las obras públicas, las comunicaciones y otros sectores, 
y exige los esfuerzos coordinados de todos estos sectores.
• La APS exige y fomenta en grado máximo la 
autorresponsabilidad y la participación de la comunidad 
y del individuo en la planificación, la organización, el 
funcionamiento y el control de la atención primaria de salud, 
sacando el mayor partido posible de los recursos locales y 
nacionales y de otros recursos disponibles [32].
La APS fue introducida en Colombia por la OMS y la OPS tras 
la declaración de Alma-Ata. Su implementación se realizó por medio de 
planes de salud oficiales, de amplia cobertura y orientados a la solución 
en el corto plazo de los problemas de salud priorizados. Ha sido objeto 
de atención parcial en el Sistema Nacional de Salud con las Unidades 
Primarias de Salud; en el Sistema Nacional de Salud descentralizado, con 
énfasis en el enfoque familiar, y con la puesta en marcha de los Sistemas 
Locales de Salud (Silos), una de las aproximaciones más cercanas a una 
APS integral. Con la Ley 100 de 1993, en el marco del SGSS, los Silos 
fueron sustituidos por los Planes Básicos de Atención en salud (PAB) y 
el Plan Obligatorio de Salud (POS), reduciendo de manera significativa 
las posibilidades que se habían logrado con los Silos. Otros intentos de 
incluir la estrategia de APS se observan en:
• La Política Nacional de Prestación de Servicios de Salud.
• La Ley 1122 de 2007 (definición de salud pública).
• El Decreto 3039 de 2007, que regula el desarrollo del Plan 
Nacional de Salud Pública.
• La ley 1438 de 2011. 
Cómo puede verse, la APS ha sido un propósito constante en el que, 
a pesar de los compromisos de los países y las iniciativas nacionales, no se 



















































en salud en todas las regiones del país. Por eso vuelve a ser definida en 
Colombia como estrategia básica en el Modelo de Atención Integral 
(MIAS) de la Política de Atención Integral de Salud, de obligatoria 
adopción en los niveles territoriales. De ahí que la implementación de la 
APS involucre la territorialización, el fortalecimiento de la participación 
social efectiva que empodera a la población en la toma de decisiones, 
la gestión intersectorial y la integralidad de los servicios individuales 
y colectivos, con un enfoque de salud familiar y comunitaria, como 
ha sido preconizado desde hace algún tiempo por la Organización 
Mundial de la Salud. 
Las acciones en el modelo de salud responden a la situación 
particular de las familias y comunidades según curso de vida en los 
entornos donde la población vive y se recrea. Aquí es clave la adscripción 
poblacional y territorial a equipos integrales y transdisciplinarios del 
personal de salud, que se responsabilizan de las acciones de salud del nivel 
primario evaluadas por indicadores de productos, procesos y resultados. 
Diferencial de territorios y las poblaciones 
El enfoque territorial supone un encuentro con la historia, con los 
signos distintivos de cada localidad, valores, necesidades y perspectivas 
del conglomerado social que cohabita en un mismo espacio [58]. 
Se postula que el enfoque territorial se presenta como una noción 
que podría explicar el papel de los entornos en que están insertas las 
comunidades y del espacio social como factor de desarrollo y gestor de 
cambio. Se supera en este enfoque el sesgo anterior de lo territorial en lo 
físico y espacial, articulando allí el contexto vital en el que transcurre la 
vida de las personas; contexto en el que se conjugan de manera diversa 
los determinantes sociales. 
En el Modelos de Atención Integral en Salud el territorio es la 
unidad básica a partir de la cual se integra el sistema de salud y su capacidad 
de respuesta. Las poblaciones en los territorios comparten unos riesgos 
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de salud que deben ser objeto de gestión de la salud pública y gestión 
del riesgo a cargo de la autoridad sanitaria territorial y del asegurador. 
Estas intervenciones se dan en diferentes entornos: hogar (que no es igual 
a familia), educativo, comunitario, laboral y el institucional, incluyendo 
funciones públicas de protección de poblaciones, los servicios sociales y 
los cuidadores que ejecutan esta protección. 
En cuanto a la diferenciación territorial, la aplicación del 
Modelo Integral de Atención debe adaptarse a las condiciones de 
la población y del territorio y su contexto. Se trata de organizar 
la atención con base en las diferencias de las personas y colectivos 
frente a los determinantes sociales. Estos inciden en las condiciones 
de vulnerabilidad y potencialidad asociadas a factores físicos, 
psíquicos, sociales, psicosociales, culturales (creencias y valores), 
económicos y ambientales, entre otros. Estas condiciones se asocian 
a la construcción/adaptación de modelos de servicios que superen las 
limitaciones del sistema de salud, y logren los cambios que se buscan 
por medio del modelo integral frente al conjunto de eventos de salud 
que se pretende controlar, disminuir o erradicar.
Gestión de la salud pública por medio de la investigación, la 
innovación y la gestión del conocimiento
La investigación, con sus múltiples enfoques, diseños y métodos, 
provee de herramientas para la construcción, el uso y la gestión del 
conocimiento en todos los campos de la vida humana. En salud articula 
intereses que van desde la generación de conocimiento objetivo, 
innovación y desarrollos tecnológicos, hasta el reconocimiento de los 
saberes, experiencias y sentimientos de los diferentes actores involucrados 
con la salud; de la manera como la sociedad construye alternativas para 
dar respuesta a las problemática sociales, y de la gestión de procesos 
sociales generadores de perspectivas para el mejoramiento de la calidad 
de vida y condiciones de salud de los colectivos y de la población. Son 



















































• La investigación acerca de la eficacia, eficiencia y valor público 
de las políticas, planes y programas en salud. 
• Los estudios de las colectividades humanas y la respuesta a sus 
expectativas y necesidades.
• Los mecanismos de territorialización de la política pública.
• Formas de intervención en salud que contribuyen a la calidad 
de vida de los beneficiarios. 
Componentes operacionales del 
Modelo Integral de Atención en Salud
Para su implementación, el Modelo Integral de Atención en Salud 
(MIAS) incluye diez componentes operacionales [59], de los cuales para 
la Política de Salud Oral del municipio de Manizales se especifican seis 
que aportan a la solución de la problemática de la salud oral a abordar:
1. Caracterización poblacional. Se realizará con base en las fichas 
familiares obtenidas por la ESE Assbasalud del municipio en 
los estratos 1, 2 y 3. Además se construirá una línea de base de 
la población priorizada para las intervenciones individuales y 
colectivas.
2. Regulación de Rutas Integrales de Atención en Salud (RIAS). 
Estas se dirigirán a las necesidades en salud bucal de la 
población de 0 a 14 años Tales rutas son:
• Ruta integral de atención para la promoción y 
mantenimiento de la salud oral en el curso de vida. Esta 
ruta de atención incluye la higiene oral como determinante 
social del cuidado de la salud.
• Ruta integral de salud para grupos de riesgo identificados 
en la caracterización poblacional y líneas de base.
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• Ruta de atención en salud para eventos específicos: caries, 
fluorosis, gingivitis y enfermedad periodontal.
3. Implementación de la Gestión Integral del Riesgo en Salud 
(GIRS). Para ello se identificarán los eventos susceptibles de la 
gestión, con base en la caracterización poblacional. Implica la 
identificación de los determinantes sociales y la gestión de su 
vigilancia y control.
4. Requerimientos y procesos del sistema de información. Se 
propone complementar la ficha familiar existente con los 
determinantes y líneas de base para propiciar el seguimiento 
a los cambios en la calidad de la salud bucal. 
5. Fortalecimiento del Talento Humano en Salud (THS). 
Requiere la acción concertada de las entidades responsables 
de la educación en todos los niveles: profesionales, auxiliares, 
técnicos y cuidadores de poblaciones más vulnerables. Objeto 
de este fortalecimiento será el desarrollo de conocimientos 
declarativos, procedimentales y para la planificación en el 
marco del modelo de Atención Integral en Salud. 
6. Fortalecimiento de la investigación, innovación y apropiación 
de conocimiento.
La investigación en salud pública tiene como objetivo indagar, analizar 
y explicar el estado de salud de las poblaciones en términos de su 
distribución, los factores de riesgo, los determinantes y las acciones 
colectivas, individuales que se implementen de manera organizada 
para abordar los problemas de salud en términos colectivos. La salud 
pública debe suplir las estrategias e intervenciones que aborden los 
problemas de salud de las poblaciones a partir de la investigación, 
promoción y prevención de la salud. Las escuelas y programas de salud 
Pública deberán reconocer las necesidades de la población colombiana 
y orientar sus programas de formación a la generación de conocimiento 
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• Generar estrategias para el cuidado 
integral de la salud familiar y 
comunitaria en el componente de la 
salud bucal, de acuerdo a sus 
potencialidades, situación social y 
sanitaria y el contexto territorial y 
poblacional, haciendo énfasis en 
niños, niñas y adolescentes a través 
del curso de vida.
• Generar estrategias enfocadas 
en la promoción de entornos 
saludables que  favorezcan el  
cuidado de la salud bucal a 
través del curso de vida con  
énfasis en niños, niñas y 
adolescentes.
• Aumentar la participación, 
empoderamiento y respuesta comunitaria, 
institucional e intersectorial  en el cuidado 
de la salud bucal.
• Generar y analizar información relativa a 
los determinantes sociales y las condiciones 
de salud bucal de la población que orienten 
la toma de decisiones en pro de la Salud 
Bucal de la población del Municipio, con  
énfasis en niños, niñas y adolescentes.
1. Identificación de los problemas de 
la salud oral de la población prioriza-
da según enfoques planteados 
(enfoque diferencial de territorios y 
poblaciones, determinantes sociales y 
salud familiar y comunitaria)
2. Diseño, implementación  y evalu-
ación de las intervenciones  dirigidas a 
la gestión del riesgo  en salud bucal 
individual y colectiva  de acuerdo con 
el curso de vida. 
Diseño, implementación y 
evaluación de las intervenciones 
dirigidas al cuidado de la salud 
bucal individual y colectiva de 
acuerdo con el curso de vida en 
los entornos familiares, 
educativos, prestación de 
servicios de salud y programas 
de enfermedades crónicas.
1.Formulación y ejecución de proyectos 
sociales comunitarios  que promuevan el 
cuidado de la salud bucal a nivel familiar y 
comunitario. 
2.Realización de asistencia técnica a los 
prestadores para la implementación y 
seguimiento del componente de salud bucal 
en las Rutas Integrales de Atención en Salud 
(RIAS). 
3.Desarrollo de capacidades y gestión del 
conocimiento en profesionales de la salud 
bucal del municipio de Manizales.
1. Promoción de escenarios intersectoriales y 
de participación para el análisis de la 
información, toma de decisiones y   gestión 
de las intervenciones colectivas. 
2.Construcción de un sistema de vigilancia 
de la salud bucal en las poblaciones 
priorizadas. 
3. Gestión e inclusión institucional para el 
desarrollo de proyectos de investigación 
(caracterización, líneas de base, monitoreo, 
evaluación), innovación, desarrollo de 
capacidades, entre otros.
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Metas • A 2019 se dispondrá  de un sistema de 
información para salud bucal que permita la 
toma de decisiones del municipio.
• A 2024 se mantendrá el comité de salud 
bucal municipal con la participación de sus 
diferentes actores.
• A 2020 se sistematizara la caracterización 
familiar a partir de las fichas familiares de la 
estrategia CAPS. 
• A 2024 se realizara monitoreo y 
evaluación intermedia a los programas 
realizados. 
• Al 2025 se incluirá formación de la salud 
bucal de la población de Manizales en el  
análisis de la situación de salud del 
Municipio de Manizales
• A 2020 2 organizaciones sociales 
incorporaran la gestión para la atención en 
salud bucal.
• A 2028 se mantendrá  la articulación con 
instituciones de educación superior y de 
formación para el trabajo para el 
fortalecimiento del talento humano 
involucrado en la atención de la salud bucal.
• A 2025 el 50% de las instituciones de salud 
implementaran las Rutas 
Integrales de Atención en salud en el 
programa de salud bucal.
• A 2025 el Municipio de Manizales 
habrá caracterizado la situación de 
salud bucal y sus determinantes en la 
población según curso de vida. (2020 
primera infancia, 2021 infancia y 
adolescencia, 2023 juventud y adultez, 
2024 adulto mayor).
• A 2028 aumentará en un 20% 
COP=0 y en un 15% COP modifica-
do (ICDAS)=0 en población menor de 
18 años según los resultados de la 
caracterización realizada a partir de 
2020.
A 2028 disminuira en un 20% la 
perdida dental en población mayor de 
18 años según los resultados de la 
caracterización realizada a partir de 
2023.
• A 2022 el 50% de las instituciones 
educativas institucionalizaran el 
programa de salud bucal dentro de la 
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ABLES.
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promoción y de protección social del 
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• Sistema de información de la salud bucal 
del municipio de Manizales.  
• Informe de sistematización de la 
caracterización de las fichas familiares con 
componentes de la salud bucal.
• ASIS con información de la salud bucal a 
nivel municipal.
• Informes de seguimiento y .monitoreo de 
los programas de salud bucal 
implementados.
• Sesiones académicas del comité local de 
salud ora dirigidas a fortalecer el talento 
humano para la atención de la salud bucal 
del municipio.
• Asistencias técnicas a Instituciones 
Prestadores de servicios de Salud para 
implementación de las RIAS en salud bucal.
• Proyectos de desarrollo en salud bucal de 
carácter comunitario y  participativo.
• Medición de COP y estado gingival 
en la  población  escolar.
• Medición de COP y estado 
periodontal  en poblaciones según 
ciclo vital.
• Actualización de la ficha familiar 
CAPS en componentes de salud bucal.
• Programa específico de salud bucal 
pata preescolares, escolares, jóvenes y 
adultos mayores.
• Programa específico de salud bucal 
en programas de  ECNT.
• Resultados del seguimiento y 
evaluación anual a programas de 
salud bucal implementados.
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(efectos)
Incrementada en un 20%  la población libre de caries (COP=0)
Implementación reconocida por actores sociales, políticos, comunitarios
Disminuida en un 20% la experiencia de caries y la pérdida de los dientes en 
población menor de 18 años 
Niños y adolescentes con índice de higiene inferior en un 50% al índice 
encontrado en la línea de base
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Niños y adolescentes con índice de higiene inferior en un 50% al índice 
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En la figura 22 se ilustra el vínculo entre marcos de referencia, 
objetivos, actividades y metas de los posibles programas orientados a 
la conservación, mantenimiento y restauración de la salud bucal de la 
población del Municipio para el logro de la meta en salud bucal a 2028.
En este contexto, los aspectos que deben tenerse en cuenta para 
abordar la planificación de cada componente del marco de referencia 
incluyen: 
• Una teoría de cambio que explique cómo el enfoque y las 
actividades contribuirán al producto o resultado. 
• Definición de resultados, como cambios que se espera lograr 
con el programa según una línea de tiempo. 
• Descripción de los beneficiarios o de las personas que reciben 
el programa, según los enfoques adoptados (priorización). 
• Definición de los insumos del programa: recursos financieros, 
infraestructura física, talento humano. 
• Definición de actividades y servicios de apoyo que proporciona 
un programa para el alcance de los resultados esperados. 
• Definición de productos que suministra el programa para el 
logro de los resultados (ej.: número de intervenciones, etc.).
• Elaboración de un plan de seguimiento y evaluación. Incluye 
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La Colección Desarrollo,  región y 
paz de la Editorial UAM  t iene como 
objet ivo difundir los l ibros de invest igación 
y proyección de la Univers idad Autónoma de 
Manizales .  Esta colección evidencia el com-
promiso de la Univers idad con su mis ión:  ser 
una comunidad educadora que dinamiza el 
conocimiento,  se compromete con la convi-
vencia pacífica y el desarrol lo regional 
sostenible,  en el marco de la responsabi-









































En este l ibro se presenta la Evaluación de la 
Pol í t ica de Salud Oral real izada en el año 2017,   con 
base en la metodología resultados para el desarrol lo de 
pol í t icas y programas públ icos ,  cuya pretensión es 
aportar información relevante para la toma de 
decis iones futuras,  en part icular sobre los procesos de 
planificación de programas de salud en el municipio .  
Cabe agregar que la interpretación de los logros y 
pendientes de la pol í t ica en mención,  se l levó a cabo 
en el marco de las metas propuestas en 2007 y 
reformuladas en 2011 .
